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1. INLEIDING

Als we 1996 het Jaar van de Specialist zouden noemen, dan zou dat welis-
waar geen recht doen aan de grote hoeveelheid onderzoek in de huisarts-
praktijk, in de thuiszorg en onder paramedici, maar wel duidelijk maken dat
onderzoek naar en rond de medisch specialist in 1996 sterk is toegenomen.
Voor een toenemend aantal Wetenschappelijke Verenigingen van Specialisten
worden werk-analyses en behoeftenramingen gemaakt. In opdracht van de
KNMG is een groot onderzoek naar deeltijdwerk bij verschillende specialis-
men (en bij huisartsen en sociaal geneeskundigen) eind 1995/ begin 1996
afgesloten.

Op het gebied van Orthopaedie is een in samenwerking met het Academisch
Ziekenhuis Groningen ontwikkeld onderzoekprogramma naar de doelmatig-
heid van de orthopaedie van start gegaan. Op grote schaal worden video-
opnamen gemaakt van communicatie tussen patiént en specialist in de
polikliniek. Tenslotte vormen ook de in 1995/6 gesloten overeenkomsten
tussen ziekenhuizen en hun medische staven onderwerp van Nivel-onder-
zoek.

Veel onderzoekt loopt nog en sommige programma’s zijn pas net gestart,
maar vooral rond de tijdsbesteding en behoeftenraming van specialisten
kunnen concrete resultaten en aanbevelingen worden gemeld. De behoefte
aan deeltijdwerk zal in de nabije toekomst toenemen; dit heeft gevolgen voor
de aantallen op te leiden huisartsen, specialisten en andere geneeskundigen.
Wordt de opleidingscapaciteit niet aan deze ontwikkelingen aangepast, dan
zullen op een breed front tekorten merkbaar worden, zowel aan klinisch
werkzame geneeskundigen als aan medici in niet-klinische settings.

Tot zover de specialist. Op gebieden waar traditioneel veel van het Nivel-
onderzoek plaatsvindt: de huisartspraktijk, de thuiszorg, de eerstelijns verlos-
kundige zorg en de paramedische zorg, zijn de volgende ontwikkelingen te
melden.

Een omvangrik onderzoek naar vrouwengezondheidszorg werd met een
proefschrift afgesloten. In het onderzoek werd het (enige Nederlandse)
vrouwengezondheidscentrum ‘Aletta’ vergeleken met 'gewone’ gezondheids-
centra waar vrouwelijke huisartsen werken. Uit het onderzoek komt vooral
naar voren dat vrouwelijke en mannelijke huisartsen tamelijk sterk van elkaar
verschillen in de wijze waarop ze met hun patiénten omgaan. Dit verschil is
het grootst als men de manier waarop mannelijke huisartsen met mannelijke
patiéenten omgaan vergelijkt met de communicatie tussen vrouwelijke huisart-
sen en vrouwelijke patiénten. Deze verschillen zijn groter dan tussen het
typische vrouwengezondheidscentrum en vrouwelijke huisartsen in reguliere
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gezondheidscentra. Het vrouwengezondheidscentrum slaagde er overigens
goed in om de principes van vrouwenhulpverlening tot uitvoering te brengen.
Uit de thuiszorg kan gemeld worden dat de effecten van zogenaamde
horizontale en verticale functiedifferentiatie bij de wijkverpleging zijn onder-
zocht. Bij horizontale differentiatie wordt de functie in algemene deskundig-
heidsniveaus opgedeeld en verticale differentiatie is sprake van een zeker
mate van inhoudelijke specialisatie. Met deze laatste vorm zijn verpleegkundi-
gen gelukkiger dan met de eerstgenoemde vorm. Dat zou kunnen komen
omdat bij de opdeling naar functieniveau wel kon worden vastgesteld welk
niveau moet worden ingezet (een verpleegkundige of een ziekenverzorgen-
de), maar dat door personeelsgebrek het juiste niveau niet altijd beschikbaar
was. Verpleegkundigen moesten noodgedwongen vaak beneden hun niveau
worden ingezet. '
Op het gebied van de verloskundige zorg kan worden gemeld dat de evalua-
tie van de 'Verloskundige Samenwerkingsverbanden’ kon worden afgesloten.
De conclusie van de onderzoekers was dat verloskundige samenwerking leidt
tot een (nog) betere risicoselectie, waardoor een instituut als de thuisbevalling
ook in de toekomst in stand kan blijven.



2. AFDELING ONDERZOEK

2.1 DE MEDISCHE AS: HUISARTSEN EN SPECIALISTEN

In de afgelopen jaren is een aantal ontwikkelingen in gang gezet, waardoor
onderzoek naar ‘de huisarts’ nauwelijks meer los gezien kan worden van
onderzoek naar ‘de specialist’ en ‘het ziekenhuis’. De Commissie Modernise-
ring Curatieve Zorg, beter bekend als de commissie-Biesheuvel, heeft daarin
een bélangrijke rol gespeeld. In haar eindrapport, opgesteld in 1994 maar
onveranderd actueel, pleit de commissie voor het versterken van de functie
van de huisarts als ‘poortwachter’ tot het systeem van de gezondheidszorg,
maar spreekt ook van een ‘zorgcontinuim'’ tussen huisarts en specialist -
daarmee benadrukkend dat de door beiden geleverde zorg in elkaars verleng-
de ligt. In de praktijk krijgt die gedachte enige vorm. Zo zijn huisartsen en
specialisten betrokken bij de opzet van transmurale projecten en werken zij -
op landelijk niveau - aan het opstellen van inhoudelijke ‘transmurale afspra-

ken'.

Sinds de omvorming, in 1995, van het NIVEL tot een onderzoeksinstituut voor
de gehele gezondheidszorg is de toenemende integratie van eerste- en
tweedelijn ook in het onderzoeksprogramma merkbaar. Onderzoek naar
transmurale projecten, naar de tijdsbesteding van specialisten en meer in het
algemeen naar de stand van zaken in de curatieve zorg, zijn daar goede
voorbeelden van. Dat wil niet zeggen dat de huisartsenpraktijk wordt verge-
ten, integendeel. De Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de
huisartspraktijk werpt (nog altijd) haar schaduw achteruit, de Continue
Morbiditeitsregistratie Peilstations blijft actueel, het Landelijk Informatie
Netwerk Huisartsenzorg komt tot volle wasdom - en ook uit incidenteel
onderzoek blijkt de blijvende aandacht voor het reilen en zeilen van de
huisarts.

Huisartsen en transmurale zorg

Met het verschijnen van de voorstellen van de commissie-Biesheuvel heeft de
transmurale zorg een belangrijke stimulans gekregen. Ook huisartsen zijn
daar bij betrokken, zo blijkt uit een inventarisatie onder 17 (van de 23)
directeuren van een Districts Huisartsen Vereniging (DHV). Samen noemden
zij 45 projecten, waarvan ongeveer de helft (mede) door huisartsen was
geinitieerd. De meeste projecten hadden tot doel protocollen te ontwikkelen
voor de behandeling van patiénten of de thuisbehandeling van patiénten beter
mogelijk te maken.



De ervaringen van huisartsen zijn gemengd. Het maken van transmurale
werkafspraken is goed voor de contacten met specialisten. Men leert van
elkaar, en is daar enthousiast over. Soms leidt samenwerking ook tot tijdwinst
omdat de huisarts taken kan delegeren. In de 8 (van de 45) projecten die
nauwkeurig werden onderzocht, waren de taken nauwkeurig verdeeld: de zorg
binnen het ziekenhuis viel volledig onder verantwoordelijkheid van de specia-
list, de zorg buiten het ziekenhuis onder die van de huisarts. Dat kost deze
laatste veel extra tijd, bijvoorbeeld in de vorm van extra visites, controles,
regelmatig overleg en het uitwerken van afspraken. Ondersteuning door
gespecialiseerde (diabetes-, CVA- trombose- en CARA-)verpleegkundigen of
juist goede ‘all-rounders’ lijkt dan ook op zijn plaats.

Tegenover de extra inspanningen van de huisarts staat nauwelijks extra geld.
In veel gevallen betekende het einde van een project ook het einde van
transmuraal werken, vaak vanwege gebrek aan financiering. Kennelijk hebben
zorgvernieuwingsprojecten pas kans van slagen als de financiering structureel
wordt omgebogen. Doordat huisartsen geen eigen budget hebben, ontstaan
soms ‘scheve verhoudingen’ als niet-meebetalende partij proberen zij -
begrijpelijk - toch hun belangen te behartigen.

Verzekeraars en de poortwachtersfunctie van de huisarts

Een flink deel van de particulier verzekerden bezoekt een specialist zonder
door de huisarts te zijn verwezen. Volgens telefonische interviews onder
hoofden van poliklinieken zou in enkele grotere steden zelfs 10 tot 50 procent
van het specialistenbezoek zonder verwijzing plaatsvinden. Van alle particulie-
re ziektekostenverzekeraars eist 70 procent in de polisvoorwaarden dat
verzekerden door een (huis)arts zijn verwezen. In de praktijk - zo blijkt uit
interviews met dertien verzekeraars - wordt zelden gecontroleerd of er een
verwijsbrief is. Men heeft de indruk dat de meeste verzekerden aan de
polisvoorwaarden voldoen. Controle kost veel tijd en geld en is niet de moeite
waard omdat maar weinig mensen de huisarts overslaan. Ook concurrentie is
een belangrijke reden om niet te controleren. Slechts één verzekeraar is van
plan dat in de toekomst te gaan doen.

Voor ziekenfondsverzekerden functioneert de verwijskaart als een legitimatie
van de specialist voor declaratie aan het ziekenfonds. Van tien geinterviewde
verzekeraars maken er negen gebruik van het wettelijk verwijskaartensys-
teem. Zes daarvan oefenen op de één of andere manier controle uit. Als de
specialist op papier declareert, wordt bij elke declaratie bekeken of een
verwijskaart is meegestuurd. In andere gevallen vindt steekproefsgewijs
controle van maatschappen plaats. Twee van de drie ziekenfondsen die niet
controleren, willen dat in de toekomst alsnog gaan doen. Daarentegen zijn



vier van de zes ziekenfondsen die wel controleren, niet van plan strenger te
worden. Men is bang verzekerden af te schrikken, deinst terug voor de hoge
kosten of vindt het een verantwoordelijkheid van de huisartsen zelf.

Hoewel zij dus niet staan te springen om controle uit te oefenen, zijn zorgver-
zekeraars wel bereid de poortwachtersfunctie van de huisarts te helpen
versterken. Men wil bijvoorbeeld lokale afspraken tussen huisartsen en
specialisten ondersteunen en het verwijsgedrag van huisartsen beinvioeden
door informatie te leveren over hun verwijsgedrag. Ook wil men investeren in
het opzetten van informatienetwerken tussen huisartsen, specialisten, zieken-
huizen en apotheken en onderzoek doen naar het gedrag van verzekerden.

Tijdsbesteding van kinderartsen in algemene ziekenhuizen

Vrijgevestigde specialisten - zo wordt wel eens geopperd - laten zich in het
medisch handelen leiden door financiéle prikkels; specialisten in dienstver-
band zouden dat niet doen. Van de kinderartsen werkt een deel wel, en een
deel niet als vrijgevestigde. Bij hen kan dus worden onderzocht of die veron-
derstelling waar is. Op het eerste gezicht is het antwoord bevestigend:
vrijgevestigde kinderartsen maken meer uren, besteden meer tijd aan pati-
enten dan aan zaken als onderwijs, onderzoek en management, maar hebben
per patiént juist minder tijd dan kinderartsen in dienstverband. Wanneer
rekening wordt gehouden met andere verschillen tussen beide groepen -
zoals het al dan niet part-time werken - vallen die verschillen grotendeels
weg. Wel blijken vrijgevestigden ook dan minder tijd te besteden aan mana-
gement. In vergelijking met andere specialisten kunnen kinderartsen relatief:
weinig verrichtingen declareren. Het kan dus best zijn dat financiéle prikkels
in andere specialismen van méér belang zijn.

Assistent-kinderartsen

Al sinds een paar jaar overtreft het aantal vrouwelike eerstejaarsstudenten
geneeskunde het aantal mannen. De ‘feminisering’ van het beroep van arts
heeft belangrijke gevolgen. Van de assistent-geneeskundigen in opleiding
(agio's) tot kinderarts is 57 procent een vrouw. Vergeleken met hun mannelij-
ke collega’s kiezen zij vaker voor werk in een algemeen ziekenhuis, bij
voorkeur in dienstverband en in een part-time baan. Dat laatste betekent dat
er meer kinderartsen opgeleid moeten worden dan in het verleden. Ook zal
men rekening moeten houden met de tijdelijke afwezigheid van agio’s
vanwege zwangerschap.

Brancherapport curatieve somatische zorg

Het Brancherapport Curatieve Zorg, een gezamenlijk rapport van NIVEL en
NZi, geeft een zo volledig mogelijk cijfermatig overzicht van de somatisch
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curatieve zorg: medische zorg (huisartsen, tandartsen, medisch specialisten,
ziekenhuizen en ziekenvervoer), verloskundige zorg (verloskundigen, huisart-
sen, gynaecologen/obstetrici en kraamzorg), thuiszorg (wijkverpleging en
gezinsverzorging) en paramedische zorg (fysiotherapeuten, ergotherapeuten,
logopedisten, oefentherapeuten, diétisten en overige paramedici). Telkens
wordt ingegaan op viff aspecten: regulering, financiering en verzekering;
vraag naar en gebruik van zorg; aanbod van zorg; afstemming van het
aanbod op de vraag; en ontwikkelingen en signaleringen. Afzonderlijk wordt
aandacht besteed aan samenhang en samenwerking en de relaties met
zorgverzekeraars.

In de conclusie wordt ondermeer opgemerkt dat de vraag naar huisartsen-
zorg, fysiotherapie en verloskunde tussen 1992 en 1994 min of meer gelijk is
gebleven, terwijl de vraag naar poliklinische (specialistische) zorg en naar
thuiszorg met 8 procent, respectievelijk 5 procent is toegenomen. Ontwikkelin-
gen en knelpunten worden besproken aan de hand van de trefwoorden
‘integratie’, ‘concurrentie’ en ‘financiering’. De auteurs signaleren een toene-
mende integratie binnen de curatieve zorg (transmurale zorg, integratie van
wijkverpleging en gezinsverzorging, integratie van specialisten en ziekenhui-
zen). Concurrentie speelt vooral een rol in de thuiszorg (door de opkomst van
particuliere bureaus en invoering van het persoonsgebonden budget) en in de
verloskundige zorg. Invoering van zogenoemde ‘compartimentering’ is vooral
van invioed geweest op de financiering van de thuiszorg en de fysiotherapie.
Tenslotte wordt gewezen op problemen in de informatievoorziening over deze
sector van de zorg.

Landelijk Informatienetwerk Huisartsenzorg (LINH)

Het Landelijke Informatienetwerk Huisartsenzorg (LINH) is een gezamenlijk
project van het NIVEL, het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), de
Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (WOK) en de Landelijke Huisartsen Vereni-
ging (LHV) is opgezet om gegevens te verzamelen in de huisartsenpraktijk.
Vergeleken met de eerder uitgevoerde Nationale Studie is LINH zowel minder
als meer. er wordt een beperkt aantal gegevens geregistreerd, maar dat
gebeurt zoveel mogelijk continu en volledig geautomatiseerd. Momenteel
doen 84 huisartsen in 50 praktijken aan het project mee.

Ten behoeve van het Jaaroverzicht Zorg (JOZ) 1997 zijn binnen LINH globale
ciffers verzameld tover de ‘productie’ van de Nederlandse huisarts. Het aantal
contacten met patiénten blijft stabiel: net als eind jaren tachtig komt de
gemiddelde patiént vijf keer per jaar bij de huisarts of de praktijkassistente,
ziekenfondsverzekerden en oudere patiénten iets vaker dan particulier
verzekerden en jongere patiénten. Het aantal verwijzingen naar de tweede lijn
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- gemiddeld 380 per 1000 ingeschreven ziekenfondsverzekerden en 87 per
1000 particulier verzekerden - is sinds 1993 ongeveer gelijk gebleven. Veruit
de meeste ziekenfondsverzekerden krijgen een eerste kaart of een jaarkaart
mee. De ‘teloorgang’ van de aanvullende kaart, ooit ingevoerd om huisartsen
meer invloed te geven op de tweede lijn, duidt erop dat het nieuwe systeem
van verwijskaarten voor huisartsen teveel rompslomp met zich mee brengt.

In vergelijking tot de Nationale Studie schrijven huisartsen meer recepten uit
voor geneesmiddelen: gemiddeld bijna vijf per patiént per jaar. Uit aanvullen-
de gegevens van het Registratie Netwerk Groningen - nodig omdat de
huisartsen van LINH bij het uitschrijven van een recept de diagnose nog niet
vastleggen - blikt dat vooral het aantal voorschriften bij psychosociale
problemen, diabetes en hart-en vaatproblemen en van de anti-conceptiepil
sterk is gegroeid. Daarentegen is het aantal voorschriften voor anti-biotica en
middelen tegen hoest en verkoudheid afgenomen.

Van verwijzing tot opname

Een goede beoordeling van opnameciffers in het ziekenhuis vraagt om
informatie over zowel het gebruik van zorg als de aandoeningen van pati-
enten. Om de mogelijkheden daartoe na te gaan, heeft het NIVEL in een
korte pilotstudie gegevens van LINH gerelateerd aan die van de Landelijke
Medische Registratie (LMR). Ongeveer 20 procent van de door een huisarts
verwezen patiénten werd uiteindelijk in het ziekenhuis opgenomen, voor
gemiddeld 9 dagen. Verwiizingen vanwege een psychische aandoening
resulteren in een zeer hoog aantal verpleegdagen, vooral doordat eventuele
opname lang duurt. Ook verwijzingen op het terrein van de interne specialis-
men resulteren in relatief véél verpleegdagen, maar dan doordat relatief veel
verwezen patiénten worden opgenomen. Verwijzingen vanwege een aandoe-
ning aan de ogen of de huid resulteren juist in een klein aantal verpleegda-
gen. Mannen hebben meer kans om na een verwijzing te worden opgenomen
dan vrouwen; dat geldt ook voor kinderen en ouderen. Uit de gecombineerde
gegevens kan niet worden afgeleid hoeveel patiénten met bepaalde klachten
door de huisarts zelf worden behandeld en dus niet worden verwezen. Ook
ontbreken gegevens over de medische consumptie van de 80 procent
verwezen patiénten die niet in het ziekenhuis wordt opgenomen.

Chronisch zieken in de huisartsenpraktijk

Multiple sclerose (MS) is een vaak progressief verlopende ziekte met een
voor de individuele patiént grillig en onvoorspelbaar beloop. In de begeleiding
van de patiént en het coordineren van de zorg speelt de huisarts een belang-
rijke rol. De 118 MS-patiénten in de Nationale Studie hadden in drie maanden
gemiddeld 4,3 keer contact met de huisarts of de praktijkassistente. (Andere
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patiénten gemiddeld 2,3 keer). Bij 5 patiénten werd de ziekte voor het eerst
vastgesteld. De huisarts werd geraadpleegd voor bij de ziekte horende
stoornissen van sensibiliteit en motoriek, maar ook voor slaapstoornissen,
urineweginfecties en urine-incontinentie. Er werden opvallend weinig psychi-
sche klachten geregistreerd.

Volgens gegevens van de Nationale Studie is de incidentie van epilepsie 0.21
per 1000 per jaar. Gemiddeld hadden patiénten met epilepsie (n = 902) in
drie maanden 4 keer contact met de huisartsenpraktijk. Dat komt deels
doordat zij vaak en bij herhaling anti-epileptica kregen voorgeschreven, maar
ook doordat veel patiénten met epilepsie ook aan één of meer andere ziekten
leden. Vooral vrouwelijke patiénten kregen van de huisarts vaak benzodiaze-
pines (kalmeringsmiddelen) voorgeschreven.

Uit een enquéte onder 39 epilepsiepatiénten bleek dat velen van hen last
hebben van psychosociale problemen, zoals gemeten door de General Health
Questionnaire; ook klachten als vermoeidheid, duizeligheid, nervositeit en
slaapstoornissen komen vaak voor. Deze patiénten hebben een grotere
medische consumptie dan andere bij de huisarts ingeschreven patiénten: 46
procent bezocht in twee maanden tijds een medisch specialist en 33 procent
kwam in vijf jaar tijds bij een alternatieve genezer (tegenover 23, respectieve-
lijk 14 procent van alle patiénten). Patiénten met epilepsie blijven echter niet
vaker van het werk thuis en hebben niet méér problemen op het werk of in
het gezin.

Patiénten met diabetes

De standaard Diabetes Mellitus type Il (1989) was één van de eerste NHG-
Standaarden. De standaard vraagt om driemaandelijkse controles op bloed-
glucosegehalte en gewicht; jaarlijks wordt lichamelijk onderzoek gedaan
(ondermeer van de voeten), wordt de bloeddruk gemeten en wordt bloed en
urine onderzocht. Gegevens van de Nationale Studie, die overigens nog uit
het pre-standaard tijdperk dateert, laten zien dat huisartsen in 1987/88 zich
niet zo gedroegen als vereist zou worden. Dit gold niet voor het meten van de
bloeddruk en het onderzoeken van de urine. Gemiddeld had iedere huisarts
jaarlijks 2,37 maal contact met een patiént met diabetes. Als alle patiénten
overeenkomstig de NHG-Standaard zouden worden begeleid, zou het aantal
contacten met ruim een kwart toenemen. Door de groei van het aantal
diabetes-patiénten neemt die belasting de komende jaren nog verder toe.

Psychische problemen bij kinderen

Veel kinderen hebben last van psychische problemen als angsten, driftbuien,
agressiviteit en depressieve stemmingen. De ouders van 810 kinderen die
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meededen aan de Nationale Studie, werd gevraagd een afzonderlijke vragen-
lijst over hun kind in te vullen, de ‘Child behaviour checklist (CBCL). Van
diezelfde kinderen werden ook de bevindingen van de huisarts geregistreerd.
62 Kinderen (bijna 8 procent) hadden een CBCL-score die wees op psychi-
sche problemen. Van hen kampten er meer met leer- en gedragsproblemen,
waren er meer blijven zitten, kwamen er meer terecht in het speciaal onder-
wijs dan van de andere kinderen en waren er iets meer bij de geestelijke
gezondheidszorg geweest. Slechts een minderheid was geheel zonder
klachten: 15 procent, tegen 40 procent van de andere kinderen. Toch ervoe-
ren de meeste ouders (86 procent) geen problemen bij hun kind.

Voor zeven kinderen (minder dan één procent van het totaal) waren psycho-
sociale problemen de aanleiding voor het bezoek aan de huisarts; slechts eén
van het had een hoge CBCL-score. De huisarts vermoedde zelden een
psychosociale achtergrond van de klachten, ook niet bij kinderen met een
hoge CBCL-score. Kinderen met psychische problemen, zo is de conclusie,
komen niet vaker bij de huisarts dan andere kinderen. In de meeste gevallen
ervaren de ouders geen problemen en roepen dus ook niet de hulp van de
huisarts in.

Niet-medische factoren in de huisartsenpraktijk

Eind februari gaf het Sociaal en Cultureel Planbureau een bundel artikelen uit
over culturele determinanten van medische consumptie. Ook in de huisartsen-
praktijk, zo blijkt uit een bijdrage van het NIVEL, wordt de uitkomst van een
consult in hoge mate bepaald door factoren die niet direct met de aard van
het gepresenteerde gezondheidsprobleem te maken hebben - zowel bij de
huisarts als bij de patiént.

Enquétegegevens van de Nationale Studie duiden op het bestaan van twee
groepen van huisartsen. Ongeveer drievijffde van de 161 deelnemers aan dat
onderzoek vindt het belangrijk dat de patiént goed geinformeerd wordt, ziet
de huisarts voor een breed scala aan klachten als de juiste persoon (zowel
op psychosociaal als op somatisch terrein), wacht bij onzekerheid liever even
af dan meteen onderzoek te laten doen en schrijft gewoonlijk niet snel een
geneesmiddel voor. Tegenover deze groep ‘moderne’ huisartsen staat een
kleinere groep van ‘traditionele’ huisartsen die in alle opzichten het tegendeel
is: zij zijn minder patiéntgericht, vinden veel psychische en sociale problemen
eerder een taak van de specialist dan van de huisarts, nemen liever het
zekere voor het onzekere en zijn sneller geneigd een recept uit te schrijven.

Traditionele en moderne huisartsen zien patiénten in gelijke mate op het
spreekuur en tijdens een visite. Wel bestellen traditionele huisartsen patiénten

13



vaker uit eigen beweging nog eens terug. Moderne huisartsen geven - zo
blijkt uit de registratiegegevens - meer voorlichting en kijken vaker 'de zaak
even aan'. Daarentegen doen traditionele huisartsen wat vaker diagnostisch
onderzoek in de eigen praktijk, schrijven vaker een recept uit en verwijzen
vaker een patiént naar de tweede lijn. Maar niet alleen kenmerken van de
huisarts, ook die van de patiént spelen een rol. Ongeacht de aard van de
klacht krijgen vrouwen vaker een gesprek, voorlichting en een receptje van
hun huisarts dan mannen. Oudere patiénten worden juist wat vaker verwezen.
Bij hoger opgeleiden en particulier verzekerden wacht de huisarts vaker even
af, hetgeen dikwijls gepaard gaat met een gesprek. En tenslotte krijgen laag
opgeleide en allochtone patiénten vaker een receptje mee.

De onderzoekers gaan uit van de logische veronderstelling dat de invioed van
de patiént beter zichtbaar zal zijn, naarmate de huisarts minder geneigd is
toch al datgene te doen wat de patiént graag wil. Dat blijkt slechts ten dele uit
te komen. Traditionele huisartsen voeren vaker een gesprek met hoog
opgeleide dan met laag opgeleide patiénten - kennelijk omdat die eersten
daarom vragen. Net zo geven zij hun vrouwelike patiénten iets meer voorlich-
ting en diagnostisch onderzoek dan hun mannelijke patiénten. Omgekeerd
verwijzen moderne huisartsen hun oudere patiénten iets vaker dan hun
jongere patiénten (en wachten zij iets minder vaak even af) en geven zij hun
allochtone patiénten iets vaker een receptje mee dan autochtone Nederlan-
ders. De verschillen zijn echter klein. Het gedrag van de huisartsen blijkt in
grote lijnen autonoom te zijn en niet beinvioed te worden door dat van hun
patiénten.

Zorggebruik binnen de huisartsenpraktijk in 2010

De patiéntenpopulatie van de huisarts zal de komende vijftien jaren sterk
veranderen. Alleen al het aantal patiénten dat lijdt aan één van de zeven
meest voorkomende ‘ouderdomskwalen’ zal naar verwachting met 25 tot 40
procent toenemen. Op basis van gegevens van de Nationale Studie is
doorgerekend wat de invicoed van demografische en epidemiologische
ontwikkelingen zal zijn op de zorg binnen de huisartsenpraktijk in het jaar
2010.

Door de vergrizing van de bevolking zal het aantal contacten (per 1000
patiénten) met 5 procent toenemen: het aantal contacten tijdens het spreek-
uur met 3 procent, het aantal visites met 12 procent en het aantal contacten
met de praktijkassistente met 10 procent. Duur en inhoud van de contacten
met de huisarts veranderen nauwelijks. Het aantal contacten voor de tien
meest voorkomende aandoeningen zal toenemen met 11 tot 16 procent,
afhankelijk van de gekozen vooronderstellingen.
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Een beleid dat erop is gericht de huisarts zoveel mogelijk zelf te laten
behandelen, zal een grotere toename van het aantal contacten tot gevolg
hebben. Om de kwaliteit van de huisartsenzorg - in termen van tijd en
aandacht - op eenzelfde peil te houden, zal het aantal patiénten voor een
normpraktijk in de toekomst dan ook omlaag moeten.

Gender, health and health care in general practice

Op 1 november promoveerde Atie van den Brink-Muinen op een proefschrift
getiteld 'Gender, health and health care in general practice’, een studie naar
verschillen tussen vrouwelijke en mannelijke huisartsen. Voor dit onderzoek,
uitgevoerd onder 23 vrouwelijke en 27 mannelijke huisartsen in 21 groeps-
praktijken, zijn gegevens verzameld over ruim 47.000 patiénten. Ook zijn
meer dan 400 video-opnamen van consulten geobserveerd.

Vrouwelijke patiénten praten met een vrouwelijke huisarts anders dan met
een mannelijke, zo blijkt uit het onderzoek. Zij zijn vriendelijker en minder
nerveus, praten makkelijker over persoonlijke onderwerpen en psychosociale
problemen en voelen zich beter begrepen. Vrouwen die een voorkeur hebben
voor een vrouwelijke huisarts, zeggen zich tijdens lichamelijk onderzoek bij
een vrouw meer op hun gemak te voelen en minder last te hebben van
schaamtegevoelens.

In het onderzoek is de reguliere huisartsenzorg vergeleken met die van de
praktijk ’Aletta’, verbonden aan het gelijknamige Centrum voor Vrouwenge-
zondheidszorg in Utrecht. De praktijk telt 3700 patiénten, van wie 84 procent
vrouwen. De huisartsen van Aletta werken op basis van de uitgangspunten
van de vrouwengezondheidszorg. Dat betekent dat zij - in theorie - rekening
houden met sekse-identiteit en sekse-rollen van hun patiénten, de persoonlij-
ke en maatschappelijke omstandigheden bij de hulpverlening betrekken, de
zelfredzaamheid en eigen verantwoordelijkheid van hun patiénten stimuleren,
hen met respect behandelen en medicalisering vermijden. In de praktijk
blijken de vier huisartsen van Aletta deze uitgangspunten met succes toe te
passen. Zij geven hun patiénten meer informatie (vooral op medisch en
therapeutisch gebied) en meer verbale en non-verbale aandacht, door mee te
leven, instemming te tonen en oogcontact te hebben. Toch zijn de verschillen
in werkwijze met regulier werkende, mannelijke en vrouwelijke huisartsen niet
overdreven groot. Kennelijk kunnen de principes van de vrouwengezondheids-
zorg ook goed in de gewone huisartsenpraktijk worden toegepast.

Om de kwaliteit van de huisartsenzorg verder te verhogen is en blijft het

volgens Van den Brink nodig de communicatieve vaardigheden van (huis)art-
sen te verbeteren. Dit kan gebeuren via het basiscurriculum van toekomstige
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artsen, via de opleiding tot huisarts en via na- en bijscholing. Gezien het
groeiend aantal vrouwen in de opleiding tot (huis)arts (momenteel 55 procent)
zal het aantal vrouwelijke artsen in de toekomst toenemen. Daardoor zal de
beroepsgroep beter tegemoet kunnen komen aan de voorkeur van veel
vrouwen voor een vrouwelijke huisarts. Daarnaast is het wenselijk aspecten
van de vrouwengezondheidszorg verder te integreren in de reguliere zorg, om
zo de kwaliteit van de zorg, voor vrouwen &n mannen, te bevorderen.

Huisartsen in achterstandsgebieden

Huisartsen in zogenoemde achterstandsgebieden hebben het zwaar: er wordt
vaker een beroep op hen gedaan dan elders, de problemen zijn ingewikkelder
en taal- en cultuurverschillen bemoeilijken de zorgverlening. Om ook hier een
goede huisartsgeneeskundige zorg te kunnen handhaven, heeft het ministerie
van VWS onlangs twintig miljoen gulden beschikbaar gesteld. Om dat geld te
kunnen verdelen, is een methode nodig om vast te stellen wat een achter-
standsgebied is en wat niet. Het NIVEL heeft meegewerkt aan de ontwikke-
ling van een methode die niet alleen landelijk bruikbaar is, maar ook eenvou-
dig en betrouwbaar.

De methode kent drie indicatoren, namelijk het gemiddeld aantal adressen
per vierkante kilometer, het gemiddeld besteedbaar inkomen en het percenta-
ge mensen met een uitkering. Met gegevens van het CBS konden 87 postco-
de-gebieden (met 875.000 inwoners) als ‘achterstandsgebied’ worden aange-
wezen, waarvan de meeste in de vier grote steden, een kleiner aantal in
middelgrote steden als Groningen, Arnhem, Nijmegen en Tilburg en een paar
in kleine steden als Deventer en Schiedam.

Sindsdien is het beschikbare budget verdeeld op basis van het aantal
patiénten uit deze gebieden dat een huisarts in de praktijk heeft: de helft
wordt uitgekeerd als toeslag op het ziekenfondsabonnement, de helft wordt
gestort in plaatselijke fondsen voor de financiering van structurele maatrege-
len. De ontwikkelde methode is niet helemaal probleemloos. Zo doet de
aanwezigheid van een bedrijfsterrein of park het gemiddeld aantal woningen
ogenschijnlijk dalen, terwijl ook vragen gesteld kunnen worden bij de betrouw-
baarheid van de gebruikte fiscale gegevens (uit 1989). Het is dan ook
belangrijk het nu gekozen beleid over een paar jaar te evalueren.

Voorschrijven van geneesmiddelen op stofnaam

Bij het voorschrijven van een geneesmiddel kan de huisarts de merknaam
van het middel op het recept noteren. Hij kan ook de naam van de werkzame
stof vermelden, het aan de apotheker overlatend welk middel precies gekozen
wordt. In een overeenkomst met de minister van VWS heeft de LHV zichzelf
verplicht het (mogelijk goedkopere) voorschrijven op stofnaam in de huisart-
senpraktijk te stimuleren. Aan het begin van dit project is het NIVEL gevraagd
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na te gaan hoe vaak dat nu al gebeurt. Onderzoek van 12.782 voorschriften
van 129 huisartsen leert dat ongeveer 30 procent van de geneesmiddelen op
stofnaam wordt voorgeschreven. Huisartsen verschillen onderling sterk in de
mate waarin zij dat doen. Ook gebeurt het bij de ene werkzame stof veel
vaker dan bij de andere. Er zijn dus mogelijkheden genoeg om het voorschrij-
ven op stofnaam verder te stimuleren.

Verpleegkundige in de huisartsenpraktijk

Delegatie van taken is al jaren een ‘hot item’. De huisarts kan het werk
immers niet meer alléén aan. In de praktijk was het tot voor kort alleen de
praktijkassistente die taken van de huisarts kon overnemen. Sinds kort dient
zich een nieuwe mogelijkheid aan: de praktijkverpleegkundige. In Engeland
heeft de ‘practice nurse’ zich inmiddels al ontwikkeld tot een volwaardige
collega in de huisartsenpraktijk. Praktijkverpleegkundigen, zo blijkt uit litera-
tuuronderzoek, houden zich bezig met verpleegkundige taken als het geven
van inentingen. Daarnaast geven zij bijna allemaal algemene gezondheids-
voorlichting en houdt een flink deel van hen spreekuren voor specifieke
groepen patiénten. Wat precies de gevolgen zijn van de inzet van een
‘practice nurse’, valt nog niet te zeggen. Gemeten aan de resultaten van
onderzoek lijkt van tijdwinst geen sprake te zijn; wel biedt de praktijkverpleeg-
kundige extra service, tot tevredenheid van zowel de huisarts zelf als van zijn
patiénten.

Ook in Nederland wordt de nodige praktijkervaring opgedaan. Een inventari-
satie onder alle DHV’en leverde acht projecten op, met de kanttekening dat
het er best méér kunnen zijn. In deze acht projecten werkt een (wijk)verpleeg-
kundige voor een deel van haar tijd in de huisartsenpraktijk ten behoeve van
de patiénten die daar staan ingeschreven. De manier waarop is verschillend.
Op sommige plaatsen (zoals in Losser) bieden huisartsen en wijkverpleegkun-
digen zorg aan dezelfde groep patiénten: het van vroeger al bekende praktijk-
gericht (of: huisartsengroep-gericht) werken. In andere projecten (Amsterdam,
Tilburg) ligt de nadruk vooral op de zorg aan bepaalde categorieén, zoals
patiénten met CARA en diabetes. In een derde groep projecten (Amersfoort,
Vleuten/Kockengen) heeft de verpleegkundige (ook) een belangrijke taak in
de samenwerking tussen de huisarts en de thuiszorg als geheel. En ten slotte
is op een aantal plaatsen (Den Haag, Oost-Groningen) gekozen voor deta-
chering van (wijk)verpleegkundigen in de huisartsenpraktik. Wat de beste
variant is, valt op voorhand niet te zeggen.
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Huisartsenzorg buiten kantooruren in Rotterdam

Veel huisartsen vinden de in de praktijk gegroeide regeling voor de diensten
belastend. Onderzoek wijst het draaien van diensten aan als een belangrijke
verklaring voor gevoelens van burnout onder huisartsen.

In het gebied van de DHV Rotterdam wordt de waarneming geregeld binnen
29 waarneemgroepen. Gemiddeld doen de deelnemende huisartsen ieder 95
uur per maand dienst, waarvan 40 uur nachtdienst. Ruim de helft van de
geénquéteerde huisartsen draait diensten voor meer dan 20.000 patiénten,
meestal met een collega als achterwacht. Samen krijgen de Rotterdamse
huisartsen tijdens de diensten dagelijks 470 hulpvragen voorgelegd, de
ziekenhuizen slechts 140 en andere instellingen (waaronder RIAGG's en
CAD) nog geen 20.

Helemaal zonder problemen gaat de opvang door de huisartsen niet. Zo heeft
42 procent van de respondenten tijdens de diensten een antwoordapparaat
aan staan; in slechts 32 procent wordt een patiént direct doorgeschakeld -
zoals eigenlijk zou moeten. Desondanks vinden de meeste Rotterdamse
huisartsen dat de regeling goed functioneert. Alleen willen zij tijdens de
diensten makkelijker toegang krijgen tot de gegevens van patiénten uit andere
praktijken en signaleren zij problemen in de samenwerking met andere
voorzieningen. Omgekeerd signaleren de ziekenhuizen en andere geinter-
viewde instellingen ook problemen tijdens de diensten: een slechte bereik-
baarheid van huisartsen en de komst van patiénten die eigenlijk eerst bij de
huisarts hadden moeten langsgaan.

Tachtig procent van de Rotterdamse huisartsen vindt de diensten belastend,
35 procent zelfs zeer belastend. Eén op de zeven huisartsen besteedt
diensten dan ook regelmatig uit en een groot aantal zou dat wel willen maar
heeft er het geld niet voor of kan geen geschikte waarnemer vinden. Diensten
zijn vooral belastend vanwege het eisende of zelfs agressieve gedrag van
patiénten of omdat patiénten de hulp van de huisarts inroepen voor een
oneigenlijke hulpvraag. Ook betekent het draaien van diensten een flinke
inbreuk op het gezinsleven van de huisarts. Vooral huisartsen met drukke
diensten en huisartsen met relatief veel probleempatiénten als alcoholici en
drugverslaafden, vinden de diensten zwaar.

Bijna 90 procent van de Rotterdamse huisartsen vindt dat er iets moet
veranderen. De helft is tevreden met grotere of kleinere aanpassingen van de
bestaande regeling. 34 Procent wil verder gaan en pleit voor een grootschali-
ge organisatie van de diensten. In Nederland en andere Europese landen is
inmiddels ervaring opgedaan met een andere dienstenstructuur, waarin
huisartsen minder zwaar worden belast, samen met een collega diensten
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kunnen draaien en zich eventueel kunnen uitkopen. Geconfronteerd met de
verschillende mogelijkheden reageren de Rotterdamse huisartsen positief. Het
model dat sinds kort in Denemarken is ingevoerd, krijgt de meeste bijval: 80
procent van de respondenten beoordeelt het als redelijk tot goed en 75
procent denkt dat het ook in Rotterdam toepasbaar is.

Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations

De Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations Nederland is een landelijk
netwerk van 44 huisartsenpraktijken, onder beheer van het NIVEL. ledere
week melden de deelnemende huisartsen het voérkomen van bepaalde
ziektebeelden en gebeurtenissen in hun praktik. Samen bestriken deze
huisartsen een representatieve selectie van één procent van de Nederlandse
bevolking. In 1995 (het verslag daarover verscheen in 1996) registreerden de
huisartsen wekelijks de volgende onderwerpen:

- angst voor aids

- griep

- onderzoek op baarmoederhalskanker

- onderzoek op borstkanker

- sterilisatie (bij mannen en vrouwen

- voorschrijven van oestrogenen

- (pogingen tot) zelfdoding

- chronische onverklaarbare pijn

- seksueel overdraagbare aandoeningen (PID en urethritis)

- lever-, pancreas - en galblaasaandoeningen (waaronder hepatitis-A en -B)
Over verzoeken om euthanasie, ongevallen met chemicalién tijdens het werk
en eetstoornissen werden de huisartsen eenmalig ondervraagd. De belangrijk-
ste bevindingen zijn de volgende.

Angst voor aids

In 1988 telden de deelnemende huisartsen gemiddeld nog maar 10 spreek-
uurgesprekken over aids op elke 10.000 inwoners. In 1992 waren er al 22
gesprekken op elke 10.000 inwoners, twee jaar later 27. In 1995 werd voor
het eerst in acht jaar weer minder over aids gesproken, namelijk in 21
spreekuurgesprekken op elke 10.000 inwoners. Gemiddeld wordt de huisarts
in twee op de drie gesprekken gevraagd om een ‘aidstest. Het aantal
gesprekken waarin dat gebeurde, steea van 131 in 1990 tot 321 in 1994. In
1995 vroegen nog maar 242 patiénten om een aidstest. In 230 gevallen werd
het verzoek ingewilligd.

Griep

In de winter van 1995 op 1996 was de griepepidemie niet heviger of minder
hevig dan in de voorgaande winters - met uitzondering van die van 1994/5,
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toen van griep nauweliks sprake was. Eind december 1995 was de epidemie
op zijn hoogtepunt: 39 op elke 10 000 inwoners meldden zich toen met griep
bij de huisarts. In februari 1995 (het hoogtepunt van de griepepidemie van die
winter) waren dat er slechts 16 op elke 10.000 inwoners, in december 1993

54.

Baarmoederhalskanker

In het bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker werden tot begin
1996 vrouwen van 35 tot 54 jaar uitgenodigd om de drie jaar bij de huisarts
een uitstrijkje te laten maken. (Sindsdien gaat het om onderzoek om de vijf
jaar, bij vrouwen van 30 tot 60). Het aantal preventief gemaakte uitstrijkjes
neemt nog steeds af: in 1990 werd bij 577 per 10.000 vrouwen voor de eerste
keer zo'n uitstrijkje gemaakt, in 1995 nog maar bij 467. Vooral jonge vrouwen
laten steeds minder uit voorzorg een uitstrijkje maken. Het aantal uitstrijkjes
bij vrouwen jonger dan 35 jaar was lager dan ooit geregistreerd sinds 1987.
Sinds 1990 daalt ook het aantal preventieve uitstrijkjes bij vrouwen tussen 35
en 54 jaar gestaag. In vergelijking tot voorgaande jaren werden in 1995 veel
preventieve uitstrijkjes gemaakt bij vrouwen tussen 55 en 64 jaar (236 op elke
10 000 vrouwen, het hoogste aantal in tien jaar tijds).

Borstkanker

Het bevolkingsonderzoek op borstkanker, gericht op vrouwen tussen 50 en 70
jaar, wordt uitgevoerd door de Integrale Kankercentra en de GGD’en. Buiten
het onderzoek om laten ook huisartsen réntgenonderzoek doen bij hun
patiénten. Dat gebeurt aanzienlijk vaker dan zeven jaar geleden. Toch was
het aantal aangevraagde borstfoto’s in 1995 (143 per 10.000 vrouwen)
opnieuw kleiner dan in het ’piekjaar’ 1993 (176 per 10.000 vrouwen). Twee-
derde van het borstonderzoek wordt aangevraagd voor vrouwen die jonger
zijn dan 50 en dus niet door de GGD'en worden opgeroepen. Van de vrou-
wen van 40 tot 50 jaar vraagt ongeveer tien procent de huisarts periodiek om
onderzoek van de borsten.

Sterilisatie

In de afgelopen tien jaar is sterilisatie van de man populairder geworden dan
sterilisatie van de vrouw. Nederland is dan ook het enige land waar meer
mannen dan vrouwen zijn gesteriliseerd: in 1995 gold dat voor ruim 12
procent van de mannen (van 17 tot 51 jaar) en bijna 9 procent van de
vrouwen (van 15 tot 49 jaar). Vooral jonge vrouwen voelen steeds minder
voor sterilisatie. In 1980 was nog 7 procent van de vrouwen van 25 tot 29
jaar gesteriliseerd, in 1995 nog niet 1 procent.
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Verzoeken om euthanasie

In 1995 vroegen 35 patiénten aan de registrerende huisartsen om euthanasie
of hulp bij zelfdoding. De meeste patiénten leden aan een veelal uitgezaaide
vorm van kanker. Sinds het begin van de jaren negentig blijft het aantal
verzoeken per jaar ongeveer gelijk. Huisartsen in het westen van het land en
de grote steden krijgen relatief veel verzoeken.

2.2 VERPLEGING EN VERZORGING

Ook in de sector van de verpleging en verzorging is de transmurale zorg in
korte tijd een vertrouwd begrip geworden: volgens een dit jaar door het NIVEL
uitgevoerde inventarisatie zijn bij de meeste samenwerkingsverbanden in
ieder geval verpleegkundigen betrokken. In de algemene somatische gezond-
heidszorg is dat niet zo vreemd: van oudsher waren wijkverpleegkundigen en
verpleegkundigen in het ziekenhuis immers gewend met elkaar samen te
werken.

Binnen de eerstelijnszorg ligt de nadruk op begrippen als doelmatigheid en
productiviteit. Ook dat is terug te vinden in het onderzoek van het NIVEL,
zoals blijkt uit het (herhaalde) onderzoek naar de integratie van kruiswerk en
gezinsverzorging en het afgeronde promotie-onderzoek naar functiedifferenti-
atie in de thuiszorg.

Integratie kruiswerk en gezinsverzorging

In 1992 en 1993 deden het NIVEL en het bedrijfskundig adviesbureau
Hoekstra, Homans en Menting een eerste onderzoek naar de gevolgen van
de integratie van het kruiswerk en de gezinsverzorging. Dat onderzoek kwam
in feite te vroeg: er werden weinig effecten gevonden. In 1995 en 1996 is het
dan ook herhaald, nu in samenwerking met het NZi. Anno 1996 werken
kruiswerk en gezinsverzorging in negen van de twaalf opnieuw door het
NIVEL onderzochte regio’s met een geintegreerde intake; in zes bestaan ook
gezamenlijke teams. In drie regio’s werkt men nog op de oude voet verder.
Voor het onderzoek zijn onder meer intakers en teamcodrdinatoren geinter-
viewd en hulpverleners schriftelijk ondervraagd; ook is een telefonische
enquéte gehouden onder een groot aantal cliénten.

In bijna alle onderzochte instellingen kunnen cliénten zich nu op één centraal
punt aanmelden. Dat werkt efficienter en is makkelijker voor de cliénten. Ook
de intake is veranderd. In vergelijking tot 1992 staat die in meer instellingen
los van de zorgverlening en mondt ze uit in een bindend advies. Deze
veranderingen lijken echter eerder voort te komen uit externe factoren dan uit
het integratieproces zelf.
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Ook de efficientie van het zorgaanbod is in drie jaar tijds verbeterd. Er wordt
minder overlegd, de productiviteit wordt beter gecontroleerd en er zijn relatief
minder hoog-opgeleide hulpverleners in dienst. Integratie doet daar nog een
schepje bovenop. Binnen geintegreerde teams is vaker sprake van 'de juiste
persoon op de juiste plaats’, mede doordat communicatie, samenwerking en
overdracht van cliéenten makkelijker verlopen. Daar staat tegenover dat de
kwaliteit van de zorgverlening in de ogen van de hulpverleners is afgenomen,
vooral in geheel of gedeeltelijk geintegreerde instellingen. Volgens een aantal
teamleiders hebben de voortdurende reorganisaties ertoe geleid dat bij veel
hulpverleners ‘de rek’ eruit is.

Voor verzorgenden heeft integratie tot gevolg dat zij meer (aantrekkelijk)
verzorgend en minder huishoudelijk werk doen. Voor verzorgingshulpen en
thuishulpen, maar ook voor wijkverpleegkundigen en wijkziekenverzorgenden
is het werken in een geintegreerd team vaak minder prettig. De eersten doen
meer huishoudelijk werk, wat leidt tot minder afwisseling en minder status. De
laatsten missen overleg met collega’s en voelen zich beknot in hun vrijheid
van handelen.

In het algemeen zijn de hulpverleners gematigd tevreden over de codrdinatie
van de zorg, maar (ook) dat lijkt vooral het gevolg te zijn van externe ontwik-
kelingen. Wel worden de cultuurverschillen tussen wijkverpleging en gezins-
verzorging in geintegreerde teams kleiner en neemt het vertrouwen in elkaars

deskundigheid toe.

De efficientie van de thuiszorg, zo blijkt, kan niet blijven toenemen zonder dat
dat ten koste gaat van de kwaliteit. Omgekeerd vraagt goede kwaliteit van
zorg de inzet van menskracht en middelen. Wellicht heeft de integratie van
kruiswerk en gezinsverzorging daardoor minder winst opgeleverd dan werd
verwacht. Opvallend genoeg komen de veranderingen in de organisatie niet
tot uitdrukking in het oordeel van de cliénten. Voor hen telt eenvoudig de
vraag of zij door ‘hun’ hulpverlener als volwaardig mens en met respect
worden behandeld.

Functiedifferentiatie binnen de thuiszorg

In december promoveerde oud-NIVEL onderzoeker Patrick Jansen op een
proefschrift over functiedifferentiatie binnen de thuiszorg. Die krijgt op twee
manieren gestalte. Door verticale functiedifferentiatie worden de taken binnen
de verpleging (verpleegkundigen en 'verpleegsters’, de vroegere ziekenver-
zorgenden), binnen de verpleging en de verzorging onderling (van verpleeg-
sters en gezinsverzorgenden) en in principe ook binnen de verzorging
afgebakend en op elkaar afgestemd. Horizontale functiedifferentiatie geeft
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verpleegsters en - vooral - verpleegkundigen de mogelijkheden om zich te
bekwamen in de zorg aan een specifieke groep cliénten.

In een meerjarig onderzoek is nagegaan wat invoering van deze vormen van
functiedifferentiatie - met uitzondering van die binnen de verzorging - betekent
voor de kwaliteit van de arbeid en de kwaliteit van de zorg. Negen thuiszor-
gorganisaties deden aan het onderzoek mee. Drie daarvan differentieerden
'verticaal' door middel van functieomschrijvingen en een instrument voor de
toewijzing van cliénten. Zes andere differentieerden ’horizontaal'’ door de
introductie van aandachtsgebieden. Om de effecten daarvan te kunnen
meten, had binnen iedere instelling een deel van de hulpverleners wel en een
deel niet met de nieuwe werkwijze te maken. Hulpverleners vulden tweemaal
een schriftelijke vragenlijst in: voorafgaand aan de introductie van de nieuwe
manier van werken (in 1994) en één jaar later. Daarnaast sprak de onderzoe-
ker iedere maand met een contactpersoon in de organisatie en werden ook
clienten telefonisch geinterviewd.

Niet iedereen weet de verticale functiedifferentiatie te waarderen. Sommige
hulpverleners, zo bleek uit de gesprekken, werken niet graag met de instru-
menten die daarvoor nodig zijn omdat het hun dwingt tot een kritische blik.
Ook vraagt het een andere manier van werken dan gebruikelijk. Daar staat
tegenover dat men makkelijker met elkaar in gesprek raakt over de juiste
inzet van hulpverleners.

Verticale differentiatie stuit ook op een praktisch probleem. Hoewel ruim de
helft van de cliénten door een wijkverpleegster kan worden geholpen, worden
die in de praktijk meestal aan een wijkverpleegkundige toegewezen, al dan
niet samen met een verpleegster. Dat komt vooral doordat er te weinig
verpleegsters in dienst zijn - niet verwonderlijk, want de erkenningsnormen
schrijven een verhouding voor van drie wijkverpleegkundigen op één wijkver-
pleegster.

Eén jaar na de eerste peiling zijn alle ondervraagde hulpverleners minder te
spreken over hun werk: men vindt daar minder voldoening in en is minder
tevreden geworden over de leidinggevende, collega’s en cliénten. Kennelijk
eist de verzakelijking van de thuiszorg zijn tol. Hulpverleners die ervaring
hebben opgedaan met verticale differentiatie, onderscheiden zich op dit punt
niet van hun collega’s die nog op de oude manier werken.

Daarentegen maakt horizontale functiedifferentiatie het werk juist wel aantrek-
kelijker. Door de extra taken hebben hulpverleners met een aandachtsgebied
meer mogelijkheden om in hun werk te groeien. Hun tijdsdruk neemt af en
doordat zij meer met anderen moeten overleggen, ervaren zij meer feedback.
Voor de kwaliteit van de arbeid werkt deze vorm van differentiatie preventief:
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hulpverleners met een aandachtsgebied zijn na een jaar nog even tevreden
met hun werk, terwijl hun collega’s zonder juist minder tevreden zijn gewor-
den. Voor wijkverpleegsters zijn ouderen/psychogeriatrie, incontinentie en
reuma geschikte aandachtsgebieden. Voor wijkverpleegkundigen komen
daarnaast ook CARA, oncologie, diabetes, wond/stoma-zorg en neurologie in
aanmerking.

Functiedifferentiatie heeft geen invioed op het (positieve) oordeel van cliénten
over de zorg, althans voorzover dat in de korte onderzoeksperiode kon

worden vastgesteld.

Transmurale zorg in Nederland

Transmurale zorg - zelden zal een begrip in zo korte tijd zo populair zijn
geworden. De meest gangbare definitie spreekt van samenwerking tussen
generalistische en specialistische zorgverleners, met een gedeelde verant-
woordelijkheid voor de zorg. Op initiatief van de Programmacommissie Zorg
van Zorgonderzoek Nederland (ZON) heeft het NIVEL bestaande transmurale
zorgvoorzieningen geinventariseerd in vier sectoren: algemene gezondheids-
zorg, geestelijke gezondheidszorg, ouderensector en gehandicaptenzorg.
Omdat de inventarisatie weinig tijJd mocht kosten - de resultaten zijn gebruikt
voor een afgelopen najaar door ZON georganiseerde ‘invitational conferen-
ce’ - is gebruik gemaakt van bestaande gegevensbestanden, zoals de
Databank Zorgvernieuwing van NIVEL, Trimbos-Instituut en NZi.

In totaal zijn 353 transmurale voorzieningen getraceerd. Deze zijn voorname-
lijk projectmatig van karakter en worden gefinancierd door de deelnemende
instellingen zelf - hetgeen verre van ideaal is. In geestelijke gezondheidszorg
werden 76 projecten gevonden, binnen de ouderensector 32 en binnen de
gehandicaptenzorg slechts 10. De algemene gezondheidszorg telt dus veruit
de meeste projecten, namelijk 235. Dat is niet zo verwonderlijk, omdat
huisartsen en specialisten, en vooral ook verpleegkundigen in de wijk en in
het ziekenhuis, al veel langer met elkaar samenwerken.

De 35 typen van transmurale zorg die werden onderscheiden, zijn te herlei-
den tot drie grondvormen, namelijk transmurale zorg (1) door specialistische
en generalistische zorgverleners samen (2) door generalistische zorgverleners
met ondersteuning van specialistische zorgverleners en (3) rond opname in of
ontslag uit een specialistische instelling, geleverd door generalistische
zorgverleners. De eerste grondvorm is vooral te vinden in de geestelijke
gezondheidszorg, de gehandicaptenzorg en de ouderenzorg, de tweede
vooral in de algemene gezondheidszorg en (opnieuw) de ouderenzorg. De
derde vorm komt alleen in de algemene gezondheidszorg regelmatig voor.
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In alle vier sectoren zijn verpleegkundigen de meest voorkomende partners in
de samenwerking. De doelgroepen lopen vanzelfsprekend uiteen. in de
algemene gezondheidszorg gaat het vooral om patiénten met diabetes
mellitus, kanker en reuma; in de geestelijke gezondheidszorg om chronische
psychiatrische patiénten; in de ouderenzorg op geriatrische patiénten met
meervoudige problematiek en ouderen met chronische somatische proble-
men: en in de gehandicaptenzorg op verstandelijk gehandicapten, al dan niet
met speciale problematiek. Veel projecten zijn ook van belang voor mensen
met kortdurende problematiek. Overigens zijn de organisaties van de doel-
groepen (zoals patiéntenverenigingen of ouderenbonden) nauwelijks bij de
zorg betrokken.

Transmurale zorg is meestal bedoeld om de kwaliteit van de zorg te verbete-
ren en de kosten te drukken. Alleen toekomstig effectgericht evaluatie-
onderzoek kan de vraag beantwoorden of die doelstellingen te combineren
zijn. Daarnaast is procesgericht evaluatie-onderzoek nodig om na te gaan
onder welke voorwaarden deze zorg kans van slagen heeft. Ten slotte is het
van belang na te gaan in welke mate transmurale zorg wordt gerealiseerd
(wellicht is nu nog veel onder tafel gebleven), hoe de zorg wordt georgani-
seerd (al dan niet in projectvorm) en gefinancierd, of de zorg op lange termijn
beklijft en hoe (zo men dat wil) de betrokkenheid van cliéenten kan worden
vergroot.

Verplegenden en verzorgenden in kaart gebracht

Het Landelijk Centrum Verpleging en Verzorging (LCVV) en de beroepsorga-
nisatie NU'91 hebben NIVEL en NZi opdracht gegeven een aantal basisgege-
vens te verzamelen over de positie van verplegenden en verzorgenden. Het
NIVEL heeft daarbij de demografische ontwikkelingen in kaart gebracht en
een schets gemaakt van werklast, gezondheidsklachten en ziekteverzuim.

Door de vergrijzing zal de vraag naar verpleging en verzorging de komende
jaren stijgen, ook al omdat steeds minder ouderen kunnen terugvallen op
adequate mantelzorg. Juist de vraag naar specialistisch opgeleide hulpverle-
ners zal waarschijnlijk groter worden. De snel groter wordende groep oudere
migranten vraagt bijvoorbeeld om een specifieke aanpak.

In de toekomst zullen de grenzen tussen eerste en tweede lijn verder verva-
gen, waardoor de zorg zich meer zal aanpassen aan de behoeften van de
patiént. Dergelijke zorg-op-maat vraagt om een andere organisatie van de
zorg en leidt wellicht tot het ontstaan van nieuwe functies.

Vooral in de wijkverpleging en in verpleeghuizen hebben verplegenden en
verzorgenden veel last van rugklachten. De meeste ‘getroffenen’ leggen een
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verband tussen de klachten en de fysieke werkbelasting. Psychische gezond-
heidsklachten (irritatie, angst, burnout) komen veel voor onder verpleegkundi-
gen in de psychiatrie en de wijkverpleging. De ervaren werkbelasting en de
omvang van de werkweek spelen een rol in het ontstaan van dergelijke
klachten, maar ook de mate waarin men zich op het werk ondersteund voelt
en de manier waarop men leiding krijgt. Wat helpt, is mogelijke problemen op
het werk actief te lijf te gaan. Al bij al is het niet verwonderlijk dat het ziekte-
verzuim in de verpleging en verzorging hoog is, vooral in de gezinsverzorging
en de verpleeghuizen. Ziekenhuizen hebben het laagste ziekteverzuim.

2.3 PARAMEDISCHE BEROEPEN

Van de paramedische beroepsbeoefenaren werkt een deel binnen en een
deel buiten de muren van het ziekenhuis. De onderlinge verschillen zijn groot,
zoals blijkt uit onderzoek naar paramedische zorg aan chronische zieken en
naar het functioneren van ergotherapeuten in de somatische en de geestelijke
gezondheidszorg. Het zijn voorbeelden van onderzoek naar de plaats en
functie van de paramedische beroepen in de Nederlandse gezondheidszorg -
sinds een aantal jaren een belangrijk thema in het NIVEL-onderzoek. Daar-
naast is ook in 1996 gewerkt aan onderzoek naar het proces van de parame-
dische zorg (zoals het onderzoek naar patiéntenvoorlichting bij lage rugpijn)
en onderzoek naar het effect van paramedische behandelingen. Een aparte
plaats neemt het onderzoek in naar het gepast gebruik van fysiotherapie: de
vraag of fysiotherapeuten precies die behandeling geven die van hen mag
worden verwacht. De resultaten zijn redelijk positief.

Paramedische zorg voor chronisch zieken

Heeft medisch handelen vaak geen zin meer, veel mensen met een chroni-
sche aandoening zijn nog wél gebaat bij hulp door een fysio-, oefen-, ergo- of
podotherapeut. Uit een secondaire analyse van eerder verzamelde gegevens,
blijkt dat fysiotherapeuten in de eerstelijn relatief weinig chronisch zieken
behandelen. Voorzover zij dat wel doen, gaat het voornamelijk om mensen
met spier- of gewrichtsaandoeningen, zoals reumatoide artritis, artrose of
chronische rugpijn. Voor fysiotherapeuten in de tweedelijn geldt dat niet: zjj
behandelen ook relatief veel CVA-patiénten (patiénten die een beroerte
hebben gehad) en patiénten met astma, hartziekten, MS en Parkinson.
Ergotherapeuten zien veel chronisch zieken. Onder hen zijn vooral veel CVA-
patiénten, maar ook patiénten met spier- of gewrichtsaandoeningen of een
neurolologische ziekte. Oefentherapeuten en podotherapeuten zouden een
rol kunnen spelen in de behandeling van patiénten met hoofdpijn er spier- of
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gewrichtsklachten, respectievelijk diabetes mellitus. In de praktijk is hun
betrokkenheid nog klein.

De rol van ergotherapeuten is voor drie groepen van chronisch zieken nader
onderzocht, namelijk voor CVA-patiénten en patiénten met MS, Parkinson of
een andere ‘progressieve’ neurologische ziekte en met reumatoide artritis.
Aan dit onderzoek deden 143 ergotherapeuten mee, werkzaam in een
ziekenhuis, verpleeghuis of revalidatiecentrum; samen leverden zij gegevens
over de behandeling van ruim 500 patiénten. Daaruit blijkt dat ergotherapeu-
ten verschillend te werk gaan, afhankelijk van de aard van de ziekte. In de
behandeling van CVA-patiénten staat hun fysieke afhankelijkheid centraal.
Activiteiten zijn gericht op zelfverzorging en tijdsbesteding, met als doel
functies te ontwikkelen of te herstellen. De behandeling van patiénten met
een neurologische ziekte is vooral gericht op hun problemen met bewegen. Er
worden adviezen en instructies gegeven, vooral om bestaande functies te
onderhouden. Bij reumapatiénten gaat het om de motorische stoornissen en
de beperkingen die daarvan het gevolg zijn. Opnieuw worden vooral adviezen
en instructies gegeven, nu om het ontstaan van verdere beperkingen te
voorkomen. De behandeling van beide laatste groepen patiénten is dus
vergelijkbaar.

Inventarisatie extramurale ergotherapie

Van alle ergotherapeuten in Nederland werkt driekwart in de intramurale
sector, vooral in verpleeghuizen (30 procent), revalidatiecentra (21 procent)
en ziekenhuizen (16 procent). Bijna 12 procent werkt extramuraal, van wie
nauwelijks 3 procent als vrijgevestigde. De extramurale sector is echter groter
dan deze cijfers doen vermoeden. Intramuraal werkende therapeuten mogen
immers bij hun patiénten thuis komen als de zorg een onderdeel is van een
meer omvattend 'zorgpakket’, zoals bijvoorbeeld revalidatie.

Anno 1996 telt Nederland 521 ergotherapeuten die (ook) extramuraal werken.
Samen zijn zij goed voor 159 full-time arbeidsplaatsen (fte’s). Daarvan wordt
56 procent ingevuld vanuit een verpleeghuis en 13 procent vanuit een
vrijgevestigde praktijk. In zes jaar tijds is het aantal fte's vervijfvoudigd, tot
ongeveer één op iedere 100.000 inwoners. Vooral Groningen en Noord-
Holland zijn in verhouding tot hun aantallen inwoners goed bedeeld. Extramu-
rale ergotherapie vanuit verpleeghuizen wordt grotendeels vergoed door de
AWBZ of betaald uit 'substitutiegelden’, die verpleeghuizen mogen besteden
voor verpleeghuisvervangende zorg in de directe omgeving. Hulp door
vrijgevestigden ergotherapeuten wordt voor 40 procent betaald door particu-
liere verzekeraars en voor 30 procent door de patiénten zelf.
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Driekwart van de patiénten die vanuit een verpleeghuis worden behandeld, is
ouder dan zeventig; van hen lijdt 41 procent aan een ziekte van het bewe-
gingsapparaat (vooral artrose en reuma), 31 procent aan een hart- en
vaatziekte (CVA) en 19 procent aan een ziekte van het zenuwstelsel (Parkin-
son en MS). De behandeling is vaak gericht op motorische stoornissen en
(het gebrek aan) mobiliteit. Patiénten krijgen vooral advies of instructie over
het gebruik van hulpmiddelen of voorzieningen (in 70 procent van de geval-
len) of leren zich makkelijker te verzorgen, te verplaatsen of met anderen te
communiceren (49 procent). Doorgaans zien ergotherapeuten van verpleeg-
huizen een patiént vijf keer of minder; vaak zijn zij minder dan vijf uur kwijt
aan patiéntgebonden tijd.

Van de patiénten van vrijgevestigde ergotherapeuten is 62 procent jonger dan
vijftien jaar, 62 procent heeft een ontwikkelingsstoornis, zoals hyperactiviteit
of schrijffproblemen. De behandeling is vaak gericht op het aanleren van
basisvaardigheden. Patiénten krijgen functietraining of sensomotorische
training (in 50 procent van de gevallen) of leren zich beter te bewegen in het
huishouden, op het werk, of - wat bij deze groep vaker het geval zal zijn - op
school. Die behandeling kost tijd: vrijgevestigde ergotherapeuten zien hun
patiénten vaak meer dan acht keer en zijn meestal tien uur of langer met een
patiént bezig.

De Ziekenfondsraad heeft deze zomer stappen gezet om extramurale ergo-
therapie door het ziekenfonds te laten vergoeden. Voor de jaren 1996 en
1997 gaat het nog om een voorlopige regeling, waarvoor in het JOZ 1996 5
miljoen, respectievelijk 12 miljoen is gereserveerd. Vanaf 1998 kan de nieuwe
verstrekking in het pakket zijn opgenomen.

Ergotherapie in de somatische en geestelijke gezondheidszorg

Onderzoek onder 143 ergotherapeuten in 49 willekeurig gekozen afdelingen
voor ergotherapie bracht grote verschillen aan het licht tussen ergotherapeu-
ten in psychiatrische ziekenhuizen enerzijds en in verpleeghuizen, revalidatie-
centra en algemene ziekenhuizen anderzijds. In de psychiatrie is behandeling
gericht op cognitieve en intrapersoonlijke stoornissen, beperkingen in basis-
vaardigheden, tijdsbesteding (hobby’s) en het onderhouden van relaties en
handicaps in de sociale rol en beroepsrol. In de andere settings gaat het
vaker om motorische en sensorische stoornissen, beperkingen in het bewe-
gen en in de persoonlijke verzorging (zoals toiletbezoek) en handicaps in de
fysieke onafhankelijkheid en mobiliteit. De aard van de behandeling is
daarmee ook verschillend. In de psychiatrie zijn de activiteiten vaak gericht op
vrije tijd, in de andere settings op persoonlijke verzorging; ook wordt daar
vaker instructie gegeven over hulpmiddelen en voorzieningen. De resultaten
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van dit onderzoek pleiten voor een aanvullende post-hbo opleiding, gericht op
toekomstig werk in hetzij de psychiatrie, hetzij €én van de andere settings.

Plaats en functie van de diétist in de gezondheidszorg

Het onderzoek naar de plaats en functie van de diétist in de Nederlandse
gezondheidszorg is breed opgezet. Niet alleen is een steekproef van ruim
duizend (van de 5.500) opgeleide diétisten gevraagd een schriftelijke vragen-
lijst in te vullen (respons: 91%), ook zijn van bijna tweeduizend patiénten
gegevens vastgelegd over de behandeling. 58 Procent van de diétisten heeft
een baan in de gezondheidszorg. Alleen deze groep is bij het onderzoek
betrokken. Van hen werkt 42 procent in een ziekenhuis, 25 procent in een
verpleeghuis, 14 procent in een eigen praktijk en 11 procent in de thuiszorg.
De gemiddelde diétiste is een vrouw van 35 jaar, met meer dan tien jaar
werkervaring. De meesten werken part-time, doorgaans drie dagen per week.

Een diétist in het ziekenhuis krijgt vrijwel alle patiénten (gemiddeld 190 per
half jaar) verwezen door - gemiddeld 16 - medisch specialisten; haar collega
in de thuiszorg krijgt de meeste patiénten (gemiddeld 98 per half jaar)
verwezen door - gemiddeld 19 - huisartsen; ook voor diétisten in een ver-
pleeghuis en in een eigen praktijk is de huisarts de belangrijkste verwijzer
(per diétist gemiddeld 74, respectievelijk 17 patiénten per half jaar). Eén op
de vijf diétisten zegt niet uitsluitend op verwijzing te werken.

De patiénten die naar een diétiste worden verwezen zijn overwegend vrou-
wen. Zij zijn gemiddeld 60 jaar en - in vergelijking met andere Nederlanders -
laag opgeleid. De meest voorkomende ziekte is diabetes mellitus, gevolgd
door overgewicht, ziekten van het spijsverteringsstelsel, het hartvaatstelsel,
ondergewicht en stoornissen van de lipidenstofwisseling (zoals een te hoog
cholesterolgehalte). Meer dan één op de vijff patiénten heeft meer van deze
klachten tegelijk. Bijna de helft van de patiénten bezoekt de diétiste voor een
advies over ‘goede voeding: voeding die voldoende voedingsstoffen en
energie bevat voor het dagelijks functioneren en ook voldoet aan de richtlijnen
voor preventie van welvaartsziekten. In het verpleeghuis en het ziekenhuis
gaat het relatief vaak om ‘zorg-op-maat’-voeding, primair gericht op het
maximaal welbevinden en het acuut oplossen van problemen. Meestal moet
de energie-inhoud van de voeding worden veranderd.

Patiénten bezoeken de diétist gemiddeld bijna 4 keer twintig minuten. Tijdens
de eerste consult ligt de nadruk op de gewenste voeding: de diétiste vertelt
over het belang van een goed dieet, legt het verschil uit tussen de gebruikte
en gewenste voeding en geeft de samenhang aan tussen voeding en gezond-
heid. Later komt de nadruk wat minder te liggen op dit soort kennis, en wat
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meer op het aanleren van vaardigheden: de patiént leert hoe zij variatie kan
aanbrengen en hoe zij het dieet kan volhouden. Na een half jaar - de duur
van het onderzoek - loopt 20 procent van de behandelingen nog door.
Ongeveer 30 procent is - volgens de diétiste zelf - inmiddels met succes
afgesloten en 20 procent is voortijdig gestaakt, 10 procent van de patiénten is
naar een andere diétist verwezen.

Patiéntenvoorlichting in de fysiotherapie

In 1991 promoveerde Emmy Sluijs op een proefschrift over therapietrouw in
de fysiotherapie. Veel patiénten blijken problemen te hebben met het opvol-
gen van de fysiotherapeutische voorschriften en houden dit dan ook niet lang
vol. Meer resultaat wordt bereikt als fysiotherapeuten bij het geven van
adviezen en instructie inspelen op de situatie van de patiént zelf. De resulta-
ten van dit promotieonderzoek worden volop gebruikt om de gang van zaken
in de praktijk te verbeteren. In 1996 werkte het NIVEL mee aan de uitgave,
door De Tijdstroom, van een werkboek met huiswerkoefeningen, plus de
bijpehorende software. Daarmee kunnen fysiotherapeuten voor elke patiént
een persoonlijk oefenprogramma samenstellen en dit in een aantrekkelijke
vorm aan de patiént meegeven.

Een dit jaar afgesloten onderzoek heeft betrekking op de instructie aan
patiénten met lage-rugpijn. Met gegevens over 1150 fysiotherapeutische
behandelingen {gegeven door 21 fysiotherapeuten, aan 132 patiénten) werd
nagegaan welke instructie worden gegeven, en in welke volgorde. Vooral aan
het begin van de reeks behandelingen leggen fysiotherapeuten hun patiénten
uit hoe zij met pijn moeten omgaan en wat zij in het leven van alledag kunnen
doen (en laten) om klachten te voorkomen. Tijdens latere bezoeken geven zij
ook instructies over oefeningen die men thuis kan doen. In de loop van een
reeks behandelingen komen algemene adviezen over fitheid steeds minder
aan de orde. Het zou beter zijn die adviezen juist aan het eind van de reeks
te geven, en instructies voor het dagelijks leven meer in tijd te spreiden.

Beleidsgericht evaluatie- en effectonderzoek extramurale fysiotherapie,
tweede fase

In de eerste fase van het Beleidsgericht evaluatie- en effectonderzoek
extramurale fysiotherapie (kortweg: BEEF) hebben tegen de honderd fysiothe-
rapeuten in de eerste lijn vier jaar lang gegevens vastgelegd over de pati-
enten die naar hen werden verwezen. Het project, dat begin 1995 werd
beéindigd, heeft gegevens opgeleverd over ondermeer gepast gebruik,
verzekering en honorering van de fysiotherapie.
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In de tweede fase van BEEF, die twee jaar duurt, ligt de nadruk op het
gepast gebruik van fysiotherapie. Nagegaan wordt hoe het handelen van
fysiotherapeuten zich verhoudt tot het handelen dat op grond van literatuur
over effectiviteit en werkingsmechanismen mag worden verwacht. Die
vraagstelling wordt onderzocht aan de hand van zeven onderwerpen. Sommi-
ge daarvan (zoals behandeling met ultrageluid en electrotherapie) komen voor
op de lijst van behandelvormen waarvan de Ziekenfondsraad de effectiviteit
graag aangetoond wil zien; andere onderwerpen zijn gekozen omdat de
beroepsgroep er momenteel een centrale richtlijn voor ontwikkelt (zoals de
behandeling van lateraal enkelbandletsel) of omdat ze nauw aansluiten bij
thema'’s in het beleid (zoals fysiotherapie en oudere patiénten).

Volgens de beschikbare literatuur leent ultrageluid zich voor de behandeling
van letsel aan het bindweefsel van schouder, elleboog, knie en enkel, ter
vermindering van de pijn. Zo bezien wordt de behandeling in de praktijk
‘gepast’ gebruikt. Verder kan ultrageluid het best in de eerste fase van het
genezingsproces en in combinatie met andere behandelvormen (zoals
oefentherapie) worden toegepast. Dat blijkt in de praktijk echter niet altijd te
gebeuren. Nader onderzoek naar de toepassing van deze behandelvorm is
dan ook nodig.

Twee vormen van electrotherapie (interferentietherapie en korte golf-therapie)
worden vooral toegepast om pijn en zwellingen tegen te gaan - overeenkom-
stig de verwachtingen. Daarentegen worden deze behandelvormen niet alleen
- zoals verwacht - toegepast in de eerste fase van de behandeling en even-
min altijd in combinatie met andere behandelvormen, zoals oefentherapie en
massage. In dat opzicht moet dus ofwel de dagelijkse praktijk aan de ‘regels’
worden aangepast - 6f andersom.

De behandeling van lateraal enkelbandletsel voldoet in grote lijnen aan de
verwachtingen. Wat ‘klopt’ is dat fysiotherapeuten vaak oefentherapie toepas-
sen en de enkel van de patiént tapen. Daarentegen worden vormen van
fysiotechniek (zoals ultrageluid) vaker toegepast dan verwacht en wordt de
patiént juist minder vaak geinstrueerd om thuis te oefenen. Ook zou de
fysiotherapeut in de laatste fase van de behandeling meer nadruk moeten
leggen op het verminderen van beperkingen in het dagelijks leven - op het
werk, thuis of bij het sporten.

Patiénten met artrose van de heup of de knie

Veel patiénten met artrose kampen met pijn en beperkingen in het dagelijks
leven. Mogelijke bewegingsbeperkingen kunnen worden opgespoord door hen
uit te nodigen een vragenlijst in te vullen of door middel van observatie.
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Daartoe kan een patiént bijvoorbeeld worden uitgenodigd een reeks van
gestandaardiseerde taken (lopen, gaan zitten en dergelijke) uit te voeren.
Deze laatste methode blijkt intern consistent en ook betrouwbaar te zijn: het
begrip ‘beperking’ wordt eenduidig in kaart gebracht en de resultaten zijn in
overeenstemming met die van onderzoek met vragenlijsten. Uit de resultaten
blijkt dat twee soorten beperkingen onderscheiden kunnen worden, die
betrekking hebben op de mobiliteit (de onderste ledematen) en op de zelfzorg
(de bovenste ledematen). Beide ‘soorten’ beperkingen kunnen zowel door
observatie als door onderzoek met vragenlijsten in kaart worden gebracht.

Zowel pijn als beperkingen kunnen veroorzaakt worden door degeneratie van
de botten, maar ook door psychologische factoren en factoren als spierzwakte
en een verminderde bewegingsuitslag van de gewrichten. Hoe belangrijk elk
van die drie factoren precies is, is niet bekend. Bij een onderzoek onder 200
patiénten (van 40 tot 85 jaar) met artrose van de heup of de knie werd zowel
van observatie als van vragenlijsten gebruik gemaakt. Uit het onderzoek blijkt
dat vooral spierzwakte van invioed is op de beperkingen die een patiént
ervaart. Degeneratie van de botten, door réntgenfoto’s vastgesteld, hangt
daar nauwelijks mee samen, evenmin als pijn. Wel ervaren patiénten die zich
in acht nemen en veel rust houden, meer beperkingen dan anderen. Anders
dan de beperkingen, bleek pijn minder eenduidig te verklaren; spierzwakte
lijikt ook hier een (kleine) rol te spelen.

Het onderzoek doet dan ook vermoeden dat oefentherapie ter verbetering van
de spierzwakte zinvol kan zijn. Ook het vergroten van de bewegingsuitslag
van de gewrichten kan ertoe bijdragen dat patiénten minder beperkingen
ervaren. En ten slotte is het belangrijk hen te leren op een andere manier met
hun ziekte om te gaan.

Brancherapport Paramedische Zorg

Het Brancherapport Paramedische Zorg, samengesteld in opdracht van het
ministerie van VWS, biedt een overzicht van de beschikbare informatie op het
brede terrein van de paramedische zorg. Het eerste deel van het rapport
behandelt de paramedische sector als geheel. Mede op basis van informatie
van de betrokken beroepsverenigingen wordt daarna in afzonderlijke hoofd-
stukken aandacht besteed aan tien beroepsgroepen: diétisten, ergotherapeu-
ten, fysiotherapeuten, logopedisten, mondhygiénisten, oefentherapeuten-
Cesar en -Mensendieck, orthoptisten, podotherapeuten en radiologisch
laboranten. In ieder hoofdstuk wordt eerst een omschrijving gegeven van het
betrokken beroep, meestal op basis van het Beroepsbesluit (krachtens de wet
op de Paramedische Beroepen) en het beroepsprofiel. Daarna wordt achter-
eenvolgens ingegaan op regulering (via de Wet BIG) en financiering, op het
aanbod aan zorg (zoals de omvang en samenstelling van de beroepsgroep),
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de vraag naar zorg (zoals aantallen patiénten en zittingen en aard van de
klachten), het kwaliteitsbeleid en onderzoek naar de doelmatigheid van zorg
en ontwikkelingen en knelpunten in de zorg. Gezien de hoeveelheid en aard
van de beschikbare informatie ligt de nadruk op de extramurale gezondheids-

zorg.

MBRT-afgestudeerden en hun leidinggevenden

Sinds 1989 kennen de Hogeschool Eindhoven en de Hogeschool Haarlem
een vierjarige dagopleiding Medische Beeldvormende en Radiotherapeutische
Technieken (MBRT), waarin studenten worden opgeleid voor het beroep van
(beginnend) radiodiagnostisch laborant, radiotherapeutisch laborant, medisch
nucleair werker of echografist. In opdracht van de opleidingsinstituten heeft
het NIVEL onderzocht hoe de ex-studenten in hun huidige werk functioneren
en op welke punten de opleiding misschien nog beter kan. Daartoe zijn alle
ex-studenten (voorzover in hun beroep werkzaam), hun leidinggevenden en
de studenten die in 1996 zijn afgestudeerd, schriftelijk ondervraagd.

Gemiddeld genomen zijn ex-studenten naar eigen zeggen in 9 maanden in
hun nieuwe beroep ingewerkt, inclusief specialisaties. Hun leidinggevenden
zijn voorzichtiger en denken dat zij daarvoor ruim 14 maanden nodig hebben.
Ongeveer 85 procent van de afgestudeerden vindt deze inwerkperiode
redelijk. Van de ondervraagde leidinggevenden vindt 30 tot 40 procent de
inwerkperiode ‘te lang’.

Als MBRTers een jaar of langer in de praktijk werken is hun onzekerheid -
vooral over het omgaan met ‘echte’ patiénten en collega’s en het werkelijk
toepassen van technische vaardigheden - grotendeels verdwenen. Ook de
leidinggevenden zijn uitgesproken positief. In het algemeen vinden de ex-
studenten ook dat zij beschikken over voldoende persoonlijke vaardigheden
om hun werk te kunnen doen. Een derde van de respondenten heeft proble-
men met gevoelens als machteloosheid, stress, boosheid en onzekerheid.

De overgrote meerderheid van de afgestudeerde MBRT'ers vindt dat het
theoretisch onderwijs voldoende aansluit bij de eisen vanuit de praktijk. Over
het praktijkonderwijs is één op de vier respondenten echter matig tevreden.
Ook de stages heten vaak te ‘te kort' en er is kritiek op de begeleiding en
beoordeling. In het algemeen vindt een ruime meerderheid dat de kennis en
vaardigheden die men tijdens de opleiding heeft opgedaan, bijdragen aan het
eigen functioneren.
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2.4 VERLOSKUNDIGE ZORG

De verloskundige zorg is een van de paradepaardjes van de Nederlandse
gezondheidszorg. Behoort de thuisbevalling in andere landen bijna tot het
verleden, in ons land bevalt één op de drie vrouwen thuis. In Nederland zien
we zwangerschap en bevalling als natuurlijke gebeurtenissen, waar medisch
ingrijpen eigenlijk niet thuis hoort. Meestal, want soms is het inschakelen van
een specialist onontbeerlijk. Het eigenzinnige Nederlandse systeem staat of
valt met 'risico-selectie’: het antwoord op de vraag of ook déze vrouw veilig
thuis kan bevallen of toch beter af is met een bevalling onder de hoede van
een gynaecoloog - om alleen de uiterste keuzemogelijkheden te noemen.

Verloskundige samenwerkingsverbanden

Landelijk zijn gynaecologen, verloskundigen en huisartsen het niet eens over
de vraag wanneer de hulp van een specialist in het ziekenhuis nodig is en
wanneer niet. Desondanks - of misschien juist daarom - is het nodig dat zijj
plaatselijk met elkaar overleggen en taken onderling afstemmen. Daar wordt
hard aan gewerkt. Vijf jaar lang, tot oktober 1996, werden tien samenwer-
kingsverbanden (groepen verloskundigen en gynaecologen, en soms ook
huisartsen en kinderartsen, verpleegkundigen of kraamverzorgenden) door
het Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing (CBO)
begeleid. Het ministerie van VWS financierde het project; het NIVEL zorgde
voor de evaluatie.

Op een enkele uitschieter na bestaan de samenwerkingsverbanden uit twintig
tot dertig mensen, onder wie ten minste een gynaecoloog en een verloskundi-
ge - die dikwijls het initiatief tot de groep hebben genomen. In vijf groepen
worden ook huisartsen bij ieder overleg uitgenodigd, in zes groepen doen
kinderartsen, verpleegkundigen en kraamverzorgenden mee. De bijeenkom-
sten worden gestructureerd door een agenda te hanteren en notulen te
maken. Verschillen zijn er ook. Sommige groepen komen wekelijks bij elkaar,
andere niet meer dan drie keer per jaar. In de ene plaats legt men de
samenwerking vast in een huishoudelijk reglement of statuten, elders vindt
men dat niet nodig. Groot is ook de verscheidenheid in andere werkvormen
dan de gebruikelijke plenaire bijeenkomst - variérend van het introduceren
van een uniforme zwangerschapskaart tot het maken van jaarverslagen en
het organiseren van voorlichtingsavonden voor zwangeren.

Uit de evaluatie blijkt dat verloskundige samenwerking ertoe leidt dat meer
vrouwen thuis bevallen. De samenwerkende verloskundigen, huisartsen en
gynaecologen maken afspraken over de risicoselectie, over de overdracht van
informatie bij een verwijzing, over de rol van huisartsen en verloskundigen in
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de begeleiding van vrouwen met een verhoogd risico of over het maken van
een echo zonder gynaecologisch consult. Daarnaast leidt samenwerking ertoe
dat verloskundigen en gynaecologen elkaar persoonlijk leren kennen. Het is
daardoor makkelijker om tijdens een lastige bevalling of bij twijfel snel met
elkaar contact op te nemen. De duidelijke afspraken en de persoonlijke
relaties zorgen ervoor dat meer vrouwen thuis kunnen bevallen wanneer Zzij
dat willen en dat zij dit op een veilige manier kunnen doen. Samenwerking
ondersteunt dus het thuisbevallen.

Natuurlijk werken huisartsen, verloskundigen en gynaecologen niet alleen in
de tien nu geévalueerde samenwerkingsverbanden met elkaar samen. Dat
gebeurt elders 6ok. Maar het NIVEL signaleert een aantal verschillen. De
samenwerkingsverbanden zijn - haast per definitie - beter gestructureerd en
ook inhoudelijk liggen ze een neuslengte voor. Zorgverleners uit samenwer-
kingsverbanden maken vaker afspraken over het verwijsbeleid - dus over de
vraag wat te doen bij het optreden van risicofactoren -, ze evalueren deze
afspraken vaker en hebben vaker het gevoel dat zij samen streven naar
afstemming. Dat komt tot uiting in de dagelijkse gang van zaken. In verlos-
kundige samenwerkingsverbanden blijken huisartsen en verloskundigen
minder vrouwen naar de gynaecoloog te verwijzen en begeleiden zij vrouwen
met een verhoogd risico vaker met de gynaecoloog samen. Ook nemen
gynaecologen minder vaak vrouwen zonder overleg van huisartsen of verlos-
kundigen over.

Vrouwen die bij aanvang van de zwangerschap in zorg zijn bij een gynaeco-
loog blijken door gynaecologen uit samenwerkingsverbanden vaker naar de
verloskundige verwezen te worden voor de begeleiding bij de zwangerschap
en de bevalling. Hieruit blijkt dat het vertrouwen van gynaecologen in de
verloskundige in samenwerkingsverbanden groter is dan buiten de samenwer-
kingsverbanden. De conclusie van de onderzoekers is dat verloskundige
samenwerking leidt tot een betere risicoselectie, tot betere keuze. Verloskun-
dige samenwerking maakt het daardoor mogelijk dat Nederland nog jaren zal
kunnen bogen op een uniek en veilig systeem van thuisbevallen.

Echoscopie in de eerste lijn

Slechts een klein deel (6 procent) van de vrijgevestigde verloskundigen heeft
de beschikking over een eigen echo-apparaat. Onder hen zijn relatief veel
mannen. Vrijwel niemand is van plan zo'n apparaat in de toekomst aan te
schaffen: men heeft te weinig kennis en ervaring om echo’'s te kunnen
maken, vindt een apparaat te duur en vindt het niet nodig omdat men een
goede relatie heeft met de gynaecoloog en het ziekenhuis.
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2.5 HET PERSPECTIEF VAN DE HULPVRAGER

Om de kwaliteit van de zorg te verbeteren is het belangrijk te weten hoe de
patiént er over denkt. Incidenteel gebeurt dat natuurlijk in veel onderzoek dat
in dit Jaarboek wordt besproken. In twee afzonderlijke projecten wordt het
oordeel van patiénten continue vastgelegd. In het Consumentenpanel, een
gezamenlijk project van het NIVEL en de Consumentenbond, worden sinds
enkele jaren doorsnee-Nederlanders geraadpleegd over hun ervaringen met
en oordelen over de gezondheidszorg. In 1997 wordt daarnaast een pati-
entenpanel voor chronisch zieken opgezet, waardoor meer bekend wordt over
de ervaringen van deze voor de zorg zo relevante groep. Een andere kwets-
bare bevolkingsgroep - die van de migranten - krijgt aandacht in een samen-
hangende reeks van onderzoeken, die het NIVEL momenteel voorbereidt.

Het Consumentenpanel

De leden van het Consumentenpanel - in ongeveer 1500 huishoudens -
worden twee keer per jaar schriftelijk of telefonisch over een specifiek
onderwerp ondervraagd. Eveneens twee keer per jaar, rond de kerst en in
juni, krijgen zij een logboekje met het verzoek daarin hun ‘medische con-
sumptie’ vast te leggen: het bezoek aan de huisarts, de specialist, de fysio-
therapeut en de tandarts en het gebruik van geneesmiddelen. Aanvankelijk
waren de logboekjes - waarmee in 1992 werd begonnen - bedoeld om
veranderingen als gevolg van ‘Simons’ in kaart te brengen. Met het achterwe-
ge blijven van de stelselherziening, rees de vraag of het wel zinvol is ermee
door te gaan. Bovendien waren er twijfels over de (non-)respons en de
validiteit, reproduceerbaarheid en uniciteit van de verzamelde gegevens.

Een uitvoerige literatuurstudie, een enquéte onder 140 panelleden en analyse
van het beschikbare materiaal hebben nu het bestaansrecht van de logboek-
jes aangetoond. Ten eerste zijn de verzamelde gegevens ook nu nog van
belang voor het beleid - zeker als het gaat om thema’s als toegankelijkheid
van zorg, doelmatigheid en kostenbeheersing. Ten tweede zijn de verzamelde
gegevens in hoge mate representatief, valide en betrouwbaar. En ten derde
leveren de boekjes - door de longitudinale opzet - gegevens die niet elders
zijn te achterhalen. Dat betekent niet dat alles bij het oude kan blijven. Zo
blijkt het bezoek aan hulpverleners wél, maar het gebruik van geneesmidde-
len niet betrouwbaar te worden geregistreerd: dat laatste zal dus geschrapt
moeten worden. Ook is - opnieuw - duidelijk geworden dat de groep mensen
met lage inkomens en weinig scholing is ondervertegenwoordigd. Vooral
onder die groep moet de respons dus worden verhoogd. Tenslotte wordt
aanbevolen de panelleden jaarliks te vragen naar hun gezondheid en hun
oordeel over de zorg te koppelen aan gegevens over de medische consump-

36



tie. Op die manier wordt meer duidelijk over de onderlinge samenhang van
die drie elementen.

Bezoek aan de tandarts

In de periode 1993-1994 kwam 58 procent van de ziekenfondsverzekerden
zonder aanvullende verzekering bij de tandarts - aanzienlijk minder dan van
de ziekenfondsverzekerden die wél aanvullend verzekerd waren (77 procent).
In de tweede helft van 1995 - dus na de ingreep in de tandartsverzekering -
kwam slechts 42 procent van de niet-aanvullend verzekerde ziekenfondspa-
tienten nog bij de tandarts - aanzienlijk minder dan in de andere categorieén
patiénten (inclusief de particulier verzekerden). Voor deze groep patiénten is
de zorg dus minder toegankelijk geworden, wat gevolgen kan hebben voor
hun mondgezondheid.

Kennen patiénten hun rechten?

Op 1 april 1995 trad de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereen-
komst (WGBO) in werking. De wet versterkt de rechtspositie van de patiént
en maakt de relatie tussen arts en patiént gelijkwaardiger. Een jaar later zijn
veel mensen op de hoogte van de essentiéle rechten van de patiént, zoals
het recht op informatie over de behandeling en eventuele bijwerkingen van
medicijnen. Veel regelingen uit de wet zijn nog niet goed doorgedrongen. Zo
weten veel patiénten niet dat zij een arts kunnen vragen de voor- en nadelen
van een behandeling op papier te zetten. Onbekend is ook dat een arts alleen
in overleg met een andere hulpverlener kan beslissen bepaalde informatie
niet aan een patiént te verstrekken als dit ernstig nadeel voor hem zou
opleveren. De meerderheid - 65 procent - denkt dat men verplicht is een
verklaring te ondertekenen als men tegen het advies van een arts in het
ziekenhuis wil verlaten. Verdere informatie over de WGBO is dus hard nodig.

Patiénten over hun apotheek

De laatste jaren doen de apothekers veel moeite om de dienstverlening te
verbeteren en de patiéntgerichtheid te vergroten. De meeste patiénten zijn
goed te spreken over de manier waarop zij in de apotheek worden bejegend:
men voelt zich serieus genomen en krijgt voldoende aandacht en tijd. Het
oordeel over de informatiebereidheid is minder gunstig. Zo vindt slechts de
helft van de patiénten dat het gebruik van medicijnen hun duidelijk is uitge-
legd. Een kwart van de patiénten had soms of regelmatig het gevoel dat men
vergeten was bepaalde vragen te stellen. Het is dan ook belangrijk dat de
apotheker - en de assistenten - patiénten aan de balie altijd vragen ‘of zijj
verder nog iets willen weten’.
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Patiéntenpanel chronisch zieken

Een beleid gericht op het versterken van de positie van chronisch zieken
staat of valt met voldoende informatie - niet alleen over het voérkomen van
ziekten, maar ook over de gevolgen van ziek-zijn voor het dagelijks leven en
de invioed van de zorg op de kwaliteit van het bestaan. In de bestaande
informatiesystemen komen dergelijke onderwerpen nog onvoldoende aan bod.
Daarom heeft het NIVEL plannen uitgewerkt voor de opzet van een landelijk
panel van mensen met een chronische aandoening. De Nationale Commissie
Chronisch Zieken (NCCZ), de Inspectie voor de Gezondheidszorg en het
ministerie van VWS hebben inmiddels besloten subsidie te geven, zodat het
project van start kan gaan.

Het Patiéntenpanel Chronisch Zieken bestaat uit een groep van tweeduizend
chronisch zieke patiénten. Patiénten met veel voorkomende ziekten - zoals
hart- en vaatziekten, CARA, reumatische aandoeningen, diabetes, kanker,
neurologische aandoeningen en spijsverteringsziekten - zijn oververtegen-
woordigd, zodat over hen specifieke uitspraken gedaan kunnen worden. De
deelnemers worden geselecteerd in vijftig huisartsenpraktijken, verspreid over
heel Nederland. Drie soorten gegevens worden verzameld. Ten eerste kan de
groep van chronisch zieken op een aantal relevante punten goed in beeld
worden gebracht. Doordat de deelnemers aan het panel een aantal jaren
worden gevolgd, valt ook iets te zeggen over veranderingen in de tijd, zowel
bij de groep als geheel als bij individuele patiénten. Door middel van telefoni-
sche enquétes, ten slotte, kunnen de deelnemers snel worden gepeild over
relevante actuele beleidsvragen.

De verzamelde gegevens bestaan uit een aantal kerngegevens en gegevens
uit een viertal deelprojecten. Tot de eerste behoren gegevens over de
gezondheidstoestand en kwaliteit van leven, over de kwaliteit van de zorg,
over zorgbehoefte en gebruik van voorzieningen en over de maatschappelijke
positie van de patiénten. Deze gegevens worden ieder jaar opgenomen in het
jaarverslag van het panel, uitgesplitst naar persoonskenmerken en diagnose-
groep. Welke deelprojecten worden uitgevoerd, wordt vastgesteld door de
programmacommissie van het project. Vijf onderwerpen worden voorgesteld:
de ervaren kwaliteit van zorg, toegankelijkheid van zorgvoorzieningen,
knelpunten in de medisch specialistische zorg, de arbeidsmarktpositie van en
psychosociale zorg aan chronisch zieken. Over de deelprojecten wordt
afzonderlijk gerapporteerd in de vorm van rapporten en artikelen. De panel-
deelnemers worden ieder half jaar schriftelijk ondervraagd. De meeste
onderwerpen komen niet elke keer aan de orde, maar om en om. Ook wordt
bij elke meting één extra onderwerp meegenomen, afhankelijk van de behoefte.
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Om de mogelijkheden van een op te zetten panel nader te onderzoeken,
heeft het NIVEL in 1995 en 1996 in opdracht van de NCCZ een haalbaar-
heidsstudie uitgevoerd, bestaande uit een consensusbijeenkomst en consulta-
tiegesprekken met deskundigen, secundaire analyse van gegevens uit de
Nationale Studie en een pilotstudie, waarin de verschillende onderdelen van
het project in het klein werden getest. In 1997 wordt begonnen met de
opbouw van het panel en zullen de eerste gegevens eind dat jaar beschik-
baar zijn. Het gaat in principe om een continu project; de subsidieaanvraag is
echter afgestemd op een eerste operationele periode van drie jaar.

Gezondheidszorg aan migranten

Op 1 januari 1992 telde Nederland 2,4 miljoen migranten, van wie 1 miljoen
behoorde tot de doelgroepen van het minderhedenbeleid: voornamelijk
Turken, Marokkanen en Surinamers. Ook in de gezondheidszorg is merkbaar
dat Nederland in de afgelopen decennia een multiculturele samenleving is
geworden. Migranten lopen andere gezondheidsrisico's dan (andere) Neder-
landers, hebben andere somatische en psychische problemen en brengen in
een aantal gevallen ‘nieuwe’ ziekten met zich mee. Ook hebben zij vaak
andere verwachtingen van wat goede zorg precies inhoudt. In het betreffende
onderzoek van het NIVEL heeft in 1996 de nadruk gelegen op de huisartsen-
praktijk; toekomstig onderzoek naar de positie van migranten in de gezond-
heidszorg is in voorbereiding.

Migranten - zo blijkt uit een dit jaar uitgevoerde literatuurstudie - beoordelen
hun gezondheid doorgaans als slechter dan Nederlanders en hebben meer
chronische gezondheidsproblemen. Ze brengen dan ook vaker een bezoek
aan de huisarts. Dat geldt in het bijzonder voor Turkse patiénten, die vaak
met dezelfde klachten bij de huisarts terugkomen. Zij zijn ongezonder dan
Nederlanders - ook als deze laatsten vergelijkbaar zijn in termen van oplei-
ding en woonsituatie - en consulteren de huisarts sneller bij klachten als
griep, verkoudheid en hoofdpijn. Zij gebruiken dan ook meer pijn- en koorts-
werende middelen op recept, maar minder niet-voorgeschreven middelen. Dat
geldt ook voor Marokkanen. De huisarts lijkt bij deze groepen ook wat sneller
een recept uit te schrijven dan bij Nederlanders en Surinamers.

In 1997 start NWO een onderzoeksprogramma rond ‘de Nederlandse multicul-
turele en pluriforme samenleving’, bedoeld om inzicht te krijgen in determi-
nanten en processen van maatschappelijke en culturele in- en uitsluiting.
NWO/Medische Wetenschappen doet aan dit programma mee. De onder-
zoeksschool CaRe, waarin het NIVEL participeert, heeft daarom bij NWO een
voorstel ingediend voor een programmeringsstudie op het gebied van de
gezondheidszorg, gericht op de toegankelijkheid en kwaliteit van de zorg aan
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migranten. Doel van het onderzoek is het afgerond en lopend onderzoek in
kaart te brengen (zodat ‘witte viekken’ opgespoord kunnen worden) en
prioriteiten aan te geven voor toekomstig onderzoek. Voor het uitwerken van
het programma is een consortium gevormd van vier partners, die samen
deskundig zijn op het brede terrein van de somatische en geestelijke gezond-
heidszorg.

Een bijzondere groep vormen de mensen die de afgelopen jaren als viuchte-
ling naar Nederland zijn gekomen. Anders dan andere migranten hebben zij
hun land immers onvrijwillig, en na een reeks traumatische ervaringen,
moeten verlaten - wat niet zelden leidt tot ernstige lichamelijke en psychische
klachten. Vooral diegenen onder hen die de zekerheid hebben (voorlopig) in
Nederland te mogen blijven is een goede toegankelijkheid van de reguliere
gezondheidszorg - en dan vooral van de huisarts - van belang. Het is echter
niet bekend of zij bij de huisarts komen, welke klachten zij presenteren en
hoe de huisarts daarop reageert. Het NIVEL heeft daarom bij het ministerie
van VWS een voorstel ingediend voor een onderzoek waarin viuchtelingen en
autochtone patiénten op dit punt met elkaar worden vergeleken. De Stichting
Pharos zal zorg dragen voor de selectie en werving van vluchtelingen en het
afnemen van interviews.

lliness in everyday life

Eind december promoveerde Sjoerd Kooiker, tot voor kort onderzoeker aan
het NIVEL, op een proefschrift over alledaagse gezondheidsklachten. Voor
zijn onderzoek maakte hij gebruik van gegevens van de Nationale Studie. In
de honderd deelnemende praktijken werd een steekproef van patiénten een
mondelinge enquéte afgenomen, waarna hun gevraagd werd drie weken lang
een gezondheidsdagboekje bij te houden. Daarin vulden zij iedere dag in of
zij klachten hadden gehad, welke dat waren, hoe ze die hadden ervaren en
wat zij eraan hadden gedaan: rust gehouden, erover gepraat, medicijnen
geslikt, de huisarts bezocht - en dergelijke mogelijkheden méér. Voor zijn
onderzoek had Kooiker de beschikking over gegevens uit de enquétes en uit
de dagboekjes van ruim 13.000, respectievelijk ruim 11.000 mensen, ver-
spreid over heel Nederland.

Volgens de enquéte had 81 procent van de respondenten in de twee weken
voorafgaande aan het interview last gehad van klachten als hoofdpijn,
vermoeidheid, hoesten, verkoudheid of slapeloosheid. Van de mensen die
een dagboekje hadden ingevuld, noteerde 63 procent op een of meer dagen
een klacht, die slechts zelden langer dan drie dagen duurde. De vragenlijst en
de dagboekjes geven dus niet precies dezelfde resultaten. Dat komt vooral
doordat de respondenten psychisch getinte klachten - zoals vermoeidheid -

40



wel aankruisten als hun een lijst met mogelijke klachten werd voorgelegd,
maar niet uit eigen beweging noteerden. Ook legden mensen met weinig
opleiding en ook rokers minder acute klachten in hun dagboekje vast dan op
grond van de vragenlijst was te verwachten - dat laatste vermoedelijk als
gevolg van cognitieve dissonantie.

Een kwart tot een derde van de patiénten die een vragenlijst invulden, was
het eens met stellingen als: ‘Door doktersbehandeling kom je sneller van
hoofdpijn af dan wanneer je er zelf wat aan doet’, of: ‘Keelpijn kun je om niets
over het hoofd te zien beter even aan de huisarts laten zien'. Vooral ouderen,
ziekenfondsverzekerden en mensen met weinig opleiding nemen liever het
zekere voor het onzekere. Uit de analyse van de dagboekjes blijkt (opnieuw)
dat de verwachtingen die mensen van de medische zorg hebben, van invioed
zijn op hun gedrag. Van de mensen die weinig van de huisarts verwachtten,
reageerde 5 procent op een alledaagse klacht door voorgeschreven medicij-
nen te slikken en staakte eveneens 5 procent de dagelijkse activiteiten. Onder
de mensen die juist veel van de huisarts verwachtten, waren die percentages
veel hoger: 22, respectievelik 11 procent. Deze mensen namen kennelijk
sneller de ‘ziekenrol' op zich.

Je zou denken dat zij daardoor ook vaker de dokter bezochten dan patiénten
die medische hulp niet zo nodig vinden. Voor die enkele dag dat zij - tijdens
het invullen van het dagboekje - ziek waren, kon dat verband echter niet
worden aangetoond: in beide groepen stapte slechts een kleine minderheid
met hun alledaagse klacht naar de huisarts. Maar op lange termijn, zo blijkt
elders uit de Nationale Studie, leiden hoge verwachtingen wel degelijk tot
meer bezoek aan de huisarts. Wellicht zetten mensen die stap pas als ze
eerst met anderen hebben gepraat. De cijfers laten dat ook zien, althans ten
dele. Want opnieuw spelen verwachtingen een belangrijke rol. Van de
mensen die een bezoek aan de huisarts niet zinvol vonden en met familie of
vrienden over hun klacht praatten, besloot 7 procent uiteindelijk toch maar
even te gaan. Maar van de mensen met hoge verwachtingen koos maar liefst
15 procent na zo'n gesprekje voor een bezoek aan de huisarts. Kennelijk
praatten deze laatsten met mensen die al even sterk in de mogelijkheden van
de huisarts geloofden als zijzelf - en werden zij daardoor gestimuleerd de
zaak niet op zijn beloop te laten. Keoiker noemt deze medicalisering van
alledaagse gezondheidsproblemen ‘ongewenst’. Huisartsen zouden hun
patiénten dan ook moeten ‘opvoeden’ in het besef dat veel klachten vanzelf
weer verdwijnen of met eenvoudige zelfmedicatie verholpen kunnen worden.
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Gezondheid: stad en platteland

Verschillen in gezondheid tussen bewoners van de stad en van het platteland
zijn op twee manieren te verklaren. Het kan zo zijn dat vooral die mensen in
de stad (blijven) wonen die ziek zijn of vatbaar voor ziekte (‘drift'-hypothese).
Het kan ook zo zijn dat mensen in de stad méér dan op het platteland bloot
staan aan ziekmakende factoren of ziekmakend gedrag vertonen ('breeder'-
hypothese). In een uitvoerig literatuuronderzoek naar stedelijkheid en gezond-
heid staat deze laatste hypothese centraal, omdat onderzoek naar de ‘drift-
hypothese schaars is.

Behalve het eenvoudige onderscheid tussen stad en platteland spelen ook
andere kenmerken van de bewoners een rol. Zo zijn vooral onder vrouwen -
meer dan onder mannen - verschillen zichtbaar in de lichamelijke gezondheid
van stedelingen en plattelanders. Verschillen in het voorkomen van kanker -
vaker onder stedelingen dan onder plattelanders - zZijn daarentegen meer
opvallend bij mannen dan bij vrouwen. Vrij algemeen wordt ‘stress’ aange-
voerd ter verklaring van het feit dat mensen in de stad meer psychische
problemen (‘mental disorder’) rapporteren dan mensen op het platteland. Zo
simpel is het echter niet. Dat mensen scheiden, bijvoorbeeld, komt in steden
vaker voor, maar tegelijkertijd zijn de gevolgen van een scheiding er minder
ingrijpend - men wordt niet met de vinger nagewezen en heeft meer kans om
een nieuwe partner te vinden.

In studies naar de verschillen tussen stad en platteland ligt de nadruk meer
op de nadelen dan op de voordelen van het leven in de stad, is de conclusie.
Of het wonen in een bepaalde omgeving gevolgen heeft voor de gezondheid,
hangt bovendien sterk af van de individuele eigenschappen van de bewoners.

In het algemeen, zo blijkt uit een tweede literatuurstudie, maken stedelingen
vaker gebruik van medische voorzieningen dan plattelanders. Dat geldt echter
vooral voor specialistische voorzieningen en niet voor alle groepen van
stedelingen in even sterke mate.

De verschillen in medische consumptie zijn vooral te herleiden tot verschillen
in beschikbaarheid en toegankelijkheid van voorzieningen. Het is belangrijk
daarbij niet uit te gaan van het gebruik van afzonderlijke voorzieningen, maar
van het geheel aan diensten dat de patient ter beschikking staat. Ook moet
een onderscheid worden gemaakt tussen primair gebruik (het besluit van de
patiént om voor de eerste keer hulp te zoeken voor een klacht) en secondair
gebruik (het besluit, vaak genomen in overleg met de arts, om een tweede of
derde keer hulp in te roepen). Afstand is ook een aspect van beschikbaarheid
van voorzieningen. Niet alleen de werkelijke afstand is van belang, maar ook
de afstand in vergeliking met andere voorzieningen en de tijd die men kwijt is
aan reizen. Naast beschikbaarheid en toegankelijkheid zijn de houding van de
mensen ten opzichte van de hulp, werkverplichtingen (niet iedereen kan even
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makkelijk overdag naar de dokter), sociale steun en morbiditeit belangrijke
verklarende variabelen.

Opnieuw blijkt dat kenmerken van individuele bewoners van stad en platte-
land in dergelijke studies vaak over het hoofd worden gezien. Ook wordt
onvoldoende rekening gehouden met het feit dat patiénten niet eenmalig hulp
zoeken, maar dat hun gedrag zich uitstrekt in de tijd.

2.6 HET HULPVERLENINGSPROCES

De bejegening van patiénten en cliénten is altijd al een belangrijk onderwerp
geweest in het onderzoek van het NIVEL. Dat is ook begrijpelijk, want goede
zorg is niet alleen een kwestie van ‘technisch’ goed handelen, maar ook van
aandacht voor de wensen, verlangens en ook angsten van de patiént. Voor
patiénten is het natuurlijk plezierig als de dokter - maar ook de verpleegkundi-
ge, of de fysiotherapeut - hen behandelt als een gelijkwaardige gesprekspart-
ner, en niet als ‘object’ van medisch handelen. Maar dat is niet het hele
verhaal. Zeker bij moeilijk te duiden klachten is de opstelling van de dokter
ook van invioed op de uiteindelijke diagnose - en dus ook op de behandeling
die de patiént krijgt. Oprechte belangstelling draagt dan indirect bij aan de
gezondheid van de patiént.

Beoordeling van moeheid door de huisarts

Voor huisartsen is moeheid een lastig probleem: ze worden er vaak mee
geconfronteerd (‘moeheid’ neemt de derde plaats in in de top-10 van sympto-
men in de huisartsenpraktijk), terwijl dikwijls onduidelijk is waarom de patiént
nu zo moe is. De gestelde diagnose - en daarmee de waarschijnlijke oorzaak
van de moeheid - kan dan ook variéren van een puur somatische ziekte tot
een psychosociaal probleem. Onderzoek met behulp van gegevens van de
Nationale Studie laat zien dat huisartsen bij vrouwen, mensen met werk en
gescheiden patiénten relatief vaak aan die laatste mogelijkheid denken. Bij
mannen, oudere en vooral ook gepensioneerde patiénten vermoedt de
huisarts vaker een somatische oorzaak van de moeheid. Toch blijkt het
oordeel van de huisarts maar zeer ten dele op dergelijke kenmerken te zijn
terug te voeren. Gelukkig maar, want dat betekent dat vooroordelen ten
aanzien van sekse, leeftiid en burgerlijke staat nauwelijks een rol spelen. Van
meer belang zijn de kenmerken van het spreekuurgesprek zelf. Moeheid
wordt eerder psychosociaal geduid als een gesprek langer duurt dan tien
minuten en de huisarts de tijd neemt met de patiént te praten en voorlichting
te geven. Ligt de nadruk op lichamelijk onderzoek en zuiver medisch-tech-
nisch handelen, dan zal de huisarts sneller denken aan een lichamelijke
oorzaak.
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Communicatie tussen arts en patiént

Diabetespatiénten van wie de ziekte niet meer met behulp van een dieet en
medicatie gereguleerd kan worden, worden door de huisarts verwezen naar
de polikliniek van het ziekenhuis. Zij hebben verschillende soorten opvang
nodig. Enerzijds maken zij een periode door van onzekerheid en dreiging,
waarin zij zich van anderen afhankelijk voelen en behoefte hebben aan steun.
Van hulpverleners vraagt dat om affectief gedrag: zij moeten laten zien dat zij
patiénten aanvoelen en steunen. Anderzijds willen internisten, diabetesver-
pleegkundigen en diétisten de patiént graag omvormen tot een onafhankelijke
beslisser die - geholpen door zelfcontrole en zelfregulatie van de bloed-
suikerspiegel - kan afgaan op de signalen van zijn lichaam. Dit vraagt om
instrumenteel gedrag van de hulpverleners: zij moeten de patiént goed
informeren over de ziekte en de behandeling en instrueren over het gebruik
van relatief ingewikkelde apparatuur.

Voor dit onderzoek zijn de eerste drie gesprekken van achttien oudere
patiénten met hun internist op videoband opgenomen. Tijdens het eerste
gesprek zijn patiént en internist ongeveer even lang aan het woord en zijn
affectief en instrumenteel gedrag met elkaar in evenwicht. In latere gesprek-
ken is de arts vaker aan het woord en vertoont hij - anders dan de patiént -
vooral instrumenteel gedrag; ook kijkt hij de patiént dan minder vaak aan.
Kennelijk wordt de relatie tussen arts en patiént vooral tijdens het eerste
gesprek opgebouwd, en wordt nadien weinig gedaan om de relatie goed te
houden. Daarmee loopt de arts het risico zaken die voor de patiént belangrijk
zijn, over het hoofd te zien.

Opvallend genoeg lijkt de veranderende houding van de internist patiénten
niet te storen: zij tonen zich over alle drie bezoeken even tevreden - hetzij
omdat de relatie na het eerste gesprek ‘niet meer stuk kan’, hetzij omdat
vooral oudere patiénten in het algemeen niet de neiging hebben over hun arts
te klagen. Toch zijn er verschillen. Patiénten zijn vooral dan tevreden als de
arts zich tijdens het eerste gesprek ‘sociaal’ gedraagt - dus een relatie met
hen aangaat - tijdens het tweede gesprek de behandeling zelf bespreekt en
tidens het derde gesprek aandacht heeft voor psychosociale onderwerpen.
Het is dus belangrijk dat de arts in alle gesprekken affectief gedrag blijft
vertonen. In volgend onderzoek zal worden bekeken in hoeverre dat bijdraagt
aan de gezondheid van de patiént.

2.7 KWALITEIT VAN DE GEZONDHEIDSZORG

De tweede Leidschendam-conferentie, in 1995, maakte duidelijk dat instellin-
gen en beroepsbeoefenaren al een eind op weg zijn met het ontwikkelen en
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invoeren van kwaliteitssystemen - al is het proces nog lang niet afgelopen. In
het jaar 2000 zal opnieuw de balans worden opgemaakt. Binnen het NIVEL
wordt de stand van zaken in de verschillende sectoren van de gezondheids-
zorg dan ook nauwlettend gevolgd. In ziekenhuizen en andere instellingen -
zo blijkt uit afgesloten onderzoek - is van een gezamenlijk kwaliteitsbeleid van
professionals en management nog nauwelijks sprake.

Kwaliteitssystemen in zorginstellingen

In instellingen voor gezondheidszorg waren professionals - artsen, paramedi-
ci, verplegenden, verzorgenden - van oudsher verantwoordelijk voor de
kwaliteit van de zorg, volgens eigen waarden en normen. Sinds enkele jaren
is deze exclusiviteit doorbroken en is kwaliteit ook een taak geworden van het
management. In de afgelopen vijf jaar - zo blijkt uit eerder onderzoek van het
NIVEL - zijn veel instelingen op dit terrein actief geworden. De meeste
(ongeveer 60 procent) hebben nog geen samenhangend kwaliteitssysteem,
maar ontwikkelen wel afzonderlijke projecten. Daarbij richten zij de aandacht
vaak eenzijdig op één of twee gebieden van kwaliteitsverbetering, bijvoor-
beeld op het personeelsbeleid of op de protocollering van de zorgverlening.
Er wordt dan niet in de hele organisatie gelijk aan kwaliteitsbewaking en -
verbetering gewerkt, hetgeen waarschijnlijk betekent dat management en
professionals gescheiden van elkaar te werk gaan.

Secondaire analyse van het materiaal - destijds verzameld bij meer dan 1000
lidinstellingen van vijftien koepelorganisaties - laat zien dat 33 procent van de
instellingen eenzijdig de nadruk legt op het ontwikkelen van hetzij op het
management gerichte activiteiten (zoals het ontwikkelen van het kwaliteitsbe-
leid), hetzij op de professie gerichte activiteiten (zoals het beheersen van
primaire zorgprocessen). Slechts in 14 procent van de instellingen zijn
professionals en management samen actief, terwijl de andere nog te zeer aan
het begin staan om hierover een uitspraak te kunnen doen.

In instellingen met veel hoog opgeleide professionals (zoals ziekenhuizen,
GGD’en en verpleeghuizen) komt vaker dan elders een ‘bottum-up’-benade-
ring voor met veel op de professie gerichte activiteiten. Grote instellingen
waarin professionals een minder sterke positie hebben (zoals de thuiszorg)
kiezen vaak voor op het management gerichte activiteiten. Bij sectoren en
instellingen met veel kleinschalige voorzieningen (zoals woonvormen voor
lichamelijk gehandicapten) is vaak een geintegreerde benadering te zien.
Deze laatste benadering leidt tot de meest positieve effecten, zoals een
betere profilering van de instelling of een grotere tevredenheid van externe
partijen.
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Kwaliteitsbeleid paramedische zorg

In 1994 begon het CBO in samenwerking met het Nederlands Paramedisch
Instituut (NPI) een driejarig programma ter ondersteuning van de kwaliteits-
ontwikkeling in de paramedische zorg. Het programma wordt door het NIVEL
geévalueerd. In 1996 verscheen een tweede interimrapport, waarin de
voortgang van het kwaliteitsbeleid wordt beschreven en verslag wordt gedaan
van de evaluatie van zes toetsingsprojecten.

In een paar jaar tijds hebben de tien paramedische beroepsverenigingen op
veel gebieden voortgang geboekt. Bijna alle beschikken inmiddels over een
methode voor intercollegiale toetsing van de kwaliteit, bij de meerderheid is
de klachtenopvang geregeld, er worden pogingen ondernomen om de
kwaliteit van bij- en nascholing te verbeteren, enkele informatie- en classifica-
tiesystemen zijn gereed gekomen en een aantal verenigingen heeft een begin
gemaakt met het ontwikkelen van richtlijnen, standaarden en protocollen.
Bijna elke vereniging is op vele fronten tegelijk bezig. Een nadeel daarvan is
dat de beperkte menskracht over veel activiteiten en projecten verdeeld moet
worden. Mits gezorgd wordt voor onderlinge samenhang in de activiteiten,
heeft deze aanpak ook voordelen. Zo kunnen informatie- en registratiesyste-
men worden benut bij het ontwikkelen van richtlijnen en standaarden; die
laatste, op hun beurt, maken het weer makkelijker vormen van toetsing te
ontwikkelen.

In het algemeen zijn de beroepsverenigingen zeer blij met het programma,
zowel kwantitatief als kwalitatief. Wel wordt het nut van de gemeenschappelij-
ke werkconferenties en studiedagen betwijfeld en pleiten enkele beroepsver-
enigingen voor meer differentiatie in de programmatische aanpak. Unaniem
vindt men toekomstige en liefst structurele ondersteuning nodig bij de imple-
mentatie van kwaliteitsbeleid en van de ontwikkelde kwaliteitsinstrumenten en
bij de verdere ontwikkeling en implementatie van richtlijnen, standaarden en
protocollen.

Deelnemers aan en begeleiders van zes geévalueerde toetsingsgroepen
stellen in meerderheid vast dat toetsing de onderlinge verschillen tussen
beroepsbeoefenaren kleiner maakt. Men leert bovendien kritischer naar het
eigen handelen te kijken. De helft van de respondenten zegt dat men metho-
discher en gestructureerder is gaan werken; een kwart meent dat communica-
tie en samenwerking zijn verbeterd. Ergotherapeuten, diétisten en oefenthera-
peuten-Mensendieck maken vooral melding van effecten ten aanzien van de
getoetste onderwerpen, terwijl mondhygiénisten en oefentherapeuten-Cesar
juist meer algemene effecten rapporteren. Radiotherapeutisch laboranten
melden de meest tastbare resultaten, in termen van concrete verbeteringen,
minder fouten en tijdwinst.
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De tijdsinvestering (gemiddeld vier uur per maand) en het feit dat de hele
cyclus lang duurt (gemiddeld een jaar) worden genoemd als belangrijke
nadelen van toetsing. Een aantal respondenten pleit dan ook voor een
vereenvoudigde en verkorte toetsingsprocedure. Toch zijn de meesten van
plan met toetsing door te gaan. Volgens de onderzoekers moeten kwaliteits-
zorg en toetsing een plaats krijgen in alle paramedische opleidingen, zodat
pas-gevestigde beroepsbeoefenaren geen aanvullende scholing meer nodig
hebben.

Al bij al heeft het ondersteuningsprogramma een krachtige impuls gegeven
aan de verdere ontwikkeling van het kwaliteitsbeleid en een scala aan
kwaliteitsbevorderende instrumenten opgeleverd. Uit de eindevaluatie (in
1997) zal moeten blijken in hoeverre het kwaliteitsbeleid reeds tot het kader
van elke beroepsgroep is doorgedrongen.

Kwaliteitszorg in de kinderopvang

Sinds 1 januari 1996 ligt de verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van het
welzijnswerk bij het veld zelf. Voor de kinderopvang - kinderdagverblijven,
buitenschoolse opvang, peuterspeelzalen en gastouderopvang - geldt een
overgangsregeling: die krijgt vijf jaar de tijd een kwaliteitsstelsel tot stand te
brengen. Inmiddels heeft de VOG, sectie kinderopvang, het Referentiemodel
Kwaliteit Kinderopvang ontwikkeld, een stelsel van normen waaraan kinderop-
vang moet voldoen. Het NIVEL heeft onderzocht welke hulpmiddelen voor
kwaliteitsbewaking en -verbetering beschikbaar zijn.

Via literatuuronderzoek en telefonische interviews met 26 ondersteunende
instanties zijn 133 hulpmiddelen opgespoord, in de vorm van notities, stap-
penplannen, methodieken en handleidingen. De meeste hulpmiddelen zijn
ontwikkeld voor vier van de vijf in het Referentiemodel omschreven gebieden,
namelijk: beleid en organisatie (bijvoorbeeld: modellen van contracten met
gastouders), medewerkers en personeelsbeleid (bijvoorbeeld: een handleiding
voor het scholingsbeleid), opvang van en omgang met kinderen (bijvoorbeeld:
een handleiding voor het pedagogisch beleid) en dienstverlening (bijvoor-
beeld: een modelreglement klachtrecht). Voor de omgeving - accommodatie,
inrichting en dergelijke - zijn nog weinig hulpmiddelen ontwikkeld. Vaak zijn
hulpmiddelen alleen beschikbaar voor klanten van de ontwikkelende instan-
ties, bijvoorbeeld in een advies- of scholingstraject. Het instellen van een
permanente databank met informatie over de hulpmiddelen en goede voor-
beelden voor de organisaties in het veld, is dan ook het overwegen waard.

Interviews met 15 grote organisaties voor kinderopvang maken duidelijk dat
volop wordt gewerkt aan kwaliteitsbewaking en -verbetering. Schaalvergroting
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en fusies zijn daartoe dikwijls de aanleiding geweest. In hun beleid leggen
sommige van deze organisaties de nadruk op bewaking en controle (door
checklists en parafen), terwijl andere kiezen voor continue verbetering (door
verbeterprojecten en intercollegiale toetsing). Het lijkt verstandig eerst vast te
stellen welke benadering bij de verschillende aspecten van kwaliteitszorg het
meest geéigend is.

De activiteiten van het veld zijn een eerste stap in het ontwikkelen van
kwaliteitszorg. Aan de daarop volgende stap - invoering en bewaking van een
samenhangend kwaliteitssysteem - is de kinderopvang voorlopig nog niet toe.
Ervaringen in de gezondheidszorg laten echter zien dat dat een zaak van
lange adem is.

Kwaliteitsbeleid alternatieve genees- en behandelwijzen

Alternatieve genees- en behandelwijzen zijn niet meer weg te denken uit de
Nederlandse gezondheidszorg. Bijna één miljoen mensen bezoekt jaarlijks
een van de duizenden alternatieve genezers en vrijwel alle zorgverzekeraars
vergoeden onder voorwaarden ten minste enkele alternatieve geneeswijzen.
Sinds kort staat het ook niet-artsen vrij geneeskunst uit te oefenen. De
beroepen in het alternatieve veld zijn echter niet bij wet geregeld.

In opdracht van het ministerie van VWS voert het NIVEL een meerjarig
onderzoek uit om het kwaliteitsbeleid in de alternatieve zorg in kaart te
brengen en in de tijd te volgen. Eerst is de stand van zaken geinventariseerd
aan de hand van een vragenlijst die werd ingevuld door driekwart van de 108
beroepsorganisaties, met samen meer dan tienduizend leden. Ook heeft het
NIVEL samen met een twintigtal deskundigen de normen omschreven voor
een verantwoord kwaliteitsbeleid. De precieze invulling daarvan wordt echter
overgelaten aan de organisaties zelf. Hun wordt gevraagd per onderwerp
duidelijk te maken welke regels en eisen binnen de beroepsgroep gelden en
hoe men ervoor zorgt dat deze worden nageleefd. Zo wordt patiénten en
cliénten duidelijk wat zij al dan niet van de alternatieve beroepsbeoefenaren
kunnen verwachten. De betrokken organisaties hebben in het algemeen
positief op het voorstel gereageerd.

Volgens de enquéte stellen de meeste organisaties eisen aan de reguliere en
alternatieve opleiding die nodig is om de genees- of behandelwijze toe te
passen. Welke eisen dat zijn is echter niet bekend. Evenmin bestaat inzicht in
de kwaliteit van de alternatieve opleidingen. Tweederde van de organisaties
heeft regels voor het opnemen van de leden in een beroepsregister. Indien
dat openbaar is, kunnen patiénten en cliénten nagaan welke beroepsbeoefe-
naren zijn gekwalificeerd. Het NIVEL concludeert dat dat nu nog onvoldoende
duidelijk is. Ongeveer de helft van de organisaties stelt eisen aan het toepas-
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sen van de geneeswijze. Een even grote groep kent zowel een intern tucht-
recht als regelingen voor de opvang van klachten. Relatief weinig organisaties
hebben regels op papier over de organisatie van de zorgverlening (zoals de
bereikbaarheid, of het vastleggen van patiéntengegevens), de relatie tot de
reguliere zorg en de betrokkenheid van patiénten- en cliéntenorganisaties.
Aanbevolen wordt deze laatste meer dan nu te betrekken bij het totstandko-
men van een kwaliteitsbeleid.

De gegevens zijn verzameld onder de (besturen van) de beroepsorganisaties.
Het is niet bekend in hoeverre de door de organisatie gestelde regels in de
praktijk worden nageleefd. Nog maar weinig beroepsorganisaties doen
immers aan systematische kwaliteitsbewaking van de eigen leden. Het valt te
verwachten dat de beroepsorganisaties enkele jaren nodig hebben om aan de
nu geformuleerde normen te voldoen. Sinds begin dit jaar ontwikkelt het CBO
activiteiten om de alternatieve beroepsorganisatie daarmee verder te helpen.

Kwaliteitsbeleid van zorgverzekeraars

Zorgverzekeraars zijn bij wet verplicht kwaliteitscriteria op te nemen in de
contracten met zorgaanbieders. Oostnederland Zorgverzekeraar begon in
1995 met een meerjarig project om die verplichting na te komen. Het NIVEL
heeft daarbij een adviserende taak. In de eerste fase zijn kwaliteitscriteria
voor de aanbieders ontwikkeld; in de tweede fase (die eind 1996 begon)
volgen criteria voor de zorgverzekeraar zelf.

De kwaliteitsparagraaf is in onderling overleg ontwikkeld door een groep van
25 vertegenwoordigers van de zorgverzekeraar, zorgaanbieders en patiénten.
Goede kwaliteit van zorg staat erin omschreven als zorg die goed is georgani-
seerd, zorgvuldig met de patiént is afgestemd en vakbekwaam wordt uitge-
voerd. Deze gemeenschappelijke visie is vertaald in 25 concrete kwaliteitscri-
teria, die uiteindelijk in de contracten worden opgenomen. De kern daarvan is
dat de zorgaanbieders aan derden inzichtelijk maken op welke manier de
kwaliteit van de zorg op de genoemde punten wordt bewaakt. Over de manier
waarop dat gebeurt (mondelinge of schriftelijke rapportages, een jaarverslag
en dergelijke), maken zorgaanbieders en zorgverzekeraar nadere afspraken
in het jaarlijks overleg. Het gaat hier om een ontwikkelingstraject: zorgaanbie-
ders voeren in toenemende mate kwaliteitssystemen in, die geleidelijk aan
onderdeel worden van de contractafspraken.
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2.8 BEROEPEN IN DE GEZONDHEIDSZORG

Sinds de overheid afziet van al te actieve bemoeienis met het terrein van de
gezondheidszorg, is ook de uitvoering van de beroepskrachtenplanning de
verantwoordelijkheid geworden van de direct betrokken partijen: beroepsorga-
nisaties, zorgverzekeraars en opleidingsinstituten. Het NIVEL kan daar hun
daarbij behulpzaam zijn. Al meer dan twintig jaar beheert het instituut regis-
tratiesystemen met kerngegevens van een aantal beroepen in de gezond-
heidszorg. Daarmee, maar ook met de resultaten van specifiek onderzoek,
heeft het instituut de afgelopen jaren voor uiteenlopende beroepen, waaron-
der dat van de huisarts en de gynaecoloog, een behoeftenraming verricht. In
1996 werden de longartsen daaraan toegevoegd.

Cijfers uit de registratiesystemen

De registratiesystemen van huisartsen, aspirant-huisartsen, verloskundigen en
fysiotherapeuten lenen zich voor onderzoek naar de omvang, samenstelling
en spreiding van de beroepsgroepen; daarnaast worden ze gebruikt voor het
trekken van steekproeven voor wetenschappelijk onderzoek. Ook over
gezondheidscentra en home-teams worden registratiegegevens verzameld.

Huisartsen

Op 1 januari 1996 telde Nederland 6.814 zelfstandig gevestigde huisartsen en
356 assistent-huisartsen. Van de zelfstandig gevestigden is 83 procent een
man, is 50 procent jonger dan 45 jaar en werkt 49 procent in een solopraktijk
(en 31, 11 en 9 procent in, respectievelijk, een duo- en groepspraktijk en een
gezondheidscentrum). Van de assistent-huisartsen is 77 procent een vrouw.
Van de 709 huisartsen die op zoek zijn naar een praktijk, wenst de overgrote
meerderheid een duo- of groepspraktijk. Vooral de vrouwen onder hen
ambiéren een vestiging in dienstverband. In 1995 hebben 45 nog niet geves-
tigde huisartsen hun vestigingsplannen opgegeven.

Fysiotherapeuten

Op 1 januari 1995 (zo bleek uit een dit jaar verschenen overzicht) telde
Nederland 11.701 fysiotherapeuten en heilgymnasten/masseurs in de eerste
lijn, werkzaam in 4.578 praktijken. In 1993 waren dat nog 11.400 beroepsbe-
oefenaren in 4.400 praktijken. Ruim de helft van de fysiotherapeuten (55
procent) is jonger dan veertig jaar. 70 Procent heeft een eigen praktijk, al dan
niet in een maatschap. De overige 30 procent (onder wie relatief veel vrou-
wen) werkt in loondienst. Gemiddeld werkt men bijna 33 uur per week; bijna
30 procent (onder wie veel praktijkeigenaren) werkt meer dan 40 uur per
week. Gemiddeld telt iedere fysiotherapeut (per full-time equivalent) 1.614
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personen in zijn werkgebied. Relatief veel fysiotherapeuten zijn te vinden in
Noord-Holland en Utrecht; relatief weinig in Drenthe en Flevoland.

Verloskundigen
Op 1 januari 1996 werken er 1.332 verloskundigen in Nederland. De meesten

(70 procent) werken in een eigen praktik; 14 procent werkt in dienstverband
van een ziekenhuis. Van de verloskundigen met een eigen praktijk werkt nu
nog 19 procent solo; 30 procent werkt in een duo- en 51 procent in een
groepspraktijk. Het aantal verloskundigenpraktijken (471) is de laatste jaren
vrij stabiel gebleven. Het aantal solopraktijken is echter afgenomen van 55
procent in 1991 tot 39 procent in 1996. Het-aantal groepspraktijken steeg juist
van 16 procent tot 30 procent. Gemiddeld telt iedere verloskundige in haar
werkgebied ruim 3.000 vrouwen in de leeftid van 15 tot en met 39 jaar.
Vooral in Zeeland en Friesland zijn relatief weinig verloskundigen. Van de
verloskundigen die in 1995 afstudeerden, heeft 53 procent inmiddels al werk;
30 procent werkt in een eigen praktijk.

Gezondheidscentra

Op 1 januari 1996 zijn er in Nederland 148 gezondheidscentra (twee minder
dan een jaar eerder), met 3095 hulpverleners. Onder hen zijn 629 huisartsen,
510 wijkverpleegkundigen en 308 maatschappelijk werkenden; andere veel
voorkomende disciplines zijn de fysiotherapie (te vinden in 85 procent van de
centra), diétetiek (73 procent), ziekenverzorging en verloskunde (65 procent).
lets minder dan de helft (48 procent) van de huisartsen werkt in dienstver-
band. Ruim zeven procent van de Nederlandse bevolking staat ingeschreven
bij een huisarts in een gezondheidscentrum. Omgerekend naar volledig
bezette arbeidsplaatsen telt de gemiddelde praktijk in de centra 2330 pati-
enten.

Congres beroepskrachtenplanning

Over beroepskrachtenplanning in de gezondheidszorg organiseerde het
NIVEL in januari een ‘invitational conference’, die werd bijgewoond door zo'n
honderdvijftig belangstellenden.

Steeds meer artsen verzetten zich tegen de lange werkweken, terwijl de duur
van de opleidingen toeneemt. In combinatie met een toenemende vraag naar
zorg, dreigt zo een tekort aan artsen te ontstaan. In de paramedische
beroepen worden enerzijds overschotten en anderzijds tekorten geconsta-
teerd, terwijl de arbeidsmarkt in de verpleging en verzorging wordt geken-
merkt door een sterke fluctuatie. Lage beloning, onregelmatige werktijden,
toenemende werkdruk en geringe doorstromingsmogelijkheden leiden tot veel
uitstroom naar andere beroepen.
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In de toekomst zal een nog op te zetten ‘capaciteitsorgaan’ een belangrijke
rol gaan spelen in de capaciteitsbepaling voor de medische (vervolg)opleidin-
gen; in de verplegende en verzorgende beroepen is een belangrijke rol
weggelegd voor de sectorfondsen. Wat er in de paramedische beroepen gaat
gebeuren is echter nog onzeker.

" Behoeftenraming longartsen
Vanwege een verondersteld overschot werd in 1982 besloten het aantal

nieuw op te leiden longartsen terug te brengen van 20 tot 14 per jaar. Tien
jaar later werd echter opnieuw een uitbreiding van de opleidingscapaciteit
bepleit. Om meer zekerheid te krijgen over vraag en aanbod in het jaar 2010
heeft de Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculo-
se (NVALT) het NIVEL opdracht gegeven voor een behoeftenraming. Een
schriftelijke enquéte onder alle werkzame longartsen en alle arts-assistenten
longgeneeskunde maakte deel uit van het onderzoek.

Momenteel telt Nederland 320 longartsen en 89 arts-assistenten. De NVALT
verwacht dat tot het jaar 2010 in totaal 90 longartsen met pensioen zullen
gaan. Jaarlijks worden 14 personen tot longarts opgeleid. Het is de vraag of
dat voldoende is. Omdat relatief veel oudere patiénten worden behandeld,
heeft de ‘vergrijzing’ van de bevolking invioed op de vraag naar longgenees-
kundige zorg. Als de meest ‘neutrale’ bevolkingsprognose juist is, moet het
aantal longartsen in 2010 alleen daarom al met 20 procent zijn gegroeid.

Naast het (geschatte) aantal toekomstige patiénten is het ook van belang te
weten hoeveel patiénten iedere longarts straks zal kunnen behandelen.
Longartsen zijn gemiddeld 55 uur per week werkzaam, nog afgezien van
gemiddeld 35 uur besteed aan avond-, nacht- en weekenddienst. Doordat de
arts-assistenten beduidend korter werken (officieel maximaal 48 uur per
week) zal de werkweek in de toekomst waarschijnlijk worden teruggebracht
tot zo’n 50 uur per week.

Van de huidige longartsen werkt ongeveer 12 procent in deeltijd. Ruim de
helft van de arts-assistenten wil later een deeltiidbaan, onder de vrouwen
zelfs 76 procent. De NVALT verwacht dat in 2010 ongeveer 30 procent van
de longartsen in deeltijd zal werken.

Ook longartsen zullen in de toekomst meer tijd kwijt zijn aan zaken als
management, bij- en nascholing. Waarschijnlijk zal het percentage niet-
patiéntgebonden activiteiten in de algemene ziekenhuizen stijgen van 23 tot
30 procent, en in de academische ziekenhuizen van 45 tot 50 procent. De
patiéntgebonden tijd zal met 14 procent toenemen doordat de behandelingen
steeds complexer en gespecialiseerder worden.
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Voor een berekening van het aantal op te leiden longartsen heeft het NIVEL
een aantal scenario’s opgesteld, waarin bovenstaande ontwikkelingen in
meerdere of mindere mate zijn verdisconteerd. Als alleen rekening wordt
gehouden met een kieine groei van de bevolking is een jaarlijkse instroom
van 7 arts-assistenten voldoende. Als echter - het andere uiterste - rekening
wordt gehouden met een grotere bevolkingsgroei en bovendien met de
andere genoemde ontwikkelingen, zijn jaarlijks 41 nieuwe arts-assistenten
nodig. Om de opleidingscapaciteit tijdig bij te stellen, is het zaak dit soort
studies regelmatig te herhalen.

Huisartsen die hebben afgezien van een vestiging

Begin 1996 gaf de Stichting Beroepsopleiding tot Huisarts (SBOH) - de
werkgever van de huisartsen-in-opleiding - opdracht tot een onderzoek onder
afgestudeerde huisartsen. Het NIVEL verzamelt sinds 1974 gegevens over
huisartsen die nog - of niet meer - naar een praktijk op zoek zijn. Voor dat
doel vullen de huisartsen die van de opleiding komen, ieder jaar een schrifte-
liike vragenlijst in, tot het moment dat zij zich hebben gevestigd of hebben
laten weten daarvan af te zien. Voor het nu verrichte onderzoek zijn de
gegevens over de afgelopen twintig jaar geanalyseerd. Ook zijn in de laatste
peiling, per 1 januari 1995, een paar extra vragen gesteld over de motieven
van huisartsen om te stoppen met zoeken naar een praktijk.

Van de 7.489 artsen die sinds 1974 tot huisarts werden opgeleid, heeft ruim
60 procent zich werkelijk als huisarts gevestigd en zoekt 8 procent nog naar
een vestigingsplaats. lets meer dan een kwart - 26 procent, of te wel 1.927
ex-haio’s - heeft de plannen om ooit nog huisarts te worden, opgegeven.
Bijna de helft van hen heeft na de opleiding niet serieus naar een vestigings-
plaats gezocht. De andere helft heeft zich wel willen vestigen, maar zag om
verschillende redenen van die plannen af. Overigens wachten deze laatste
huisartsen steeds langer voor ze dat besluit nemen: gaven zij er aan het
begin van de jaren tachtig gemiddeld na twee jaar de brui aan, nu gebeurt dat
pas na vijf jaar. Doordat minder huisartsen tot de opleiding worden toegelaten
dan destijds, daalt ook het aantal afvallers. In 1994 zagen slechts 29 huisart-
sen van vestiging af, minder dan ooit.

Inmiddels hebben vrijwel alle niet-gevestigde ex-haio’s een - andere - baan
gevonden. Van de huisartsen die in de eerste helft van de jaren negentig
afzagen van vestiging, werkt driekwart als arts, vaak als verpleeghuisarts (11
procent) of als arts in een andere instelling. Dat men een andere aantrekkelij-
ke baan heeft gevonden, was zelfs voor 44 procent van deze groep niet-
gevestigden het belangrijkste motief om toch maar geen huisarts te worden.
Anderen zagen van vestiging af omdat zij geen geschikte vestigingsplaats
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konden vinden (22 procent), omdat gezinsomstandigheden dat onmogelijk
maakten (15 procent) of omdat zij zich niet meer voldoende gemotiveerd
voelden om huisarts te worden (13 procent). Geld speelt nauwelijks een rol
meer. In het begin van de jaren tachtig was dat anders: voor één op de vijf
huisartsen die het destijds voor gezien hield, gaven financiéle redenen de
doorslag.

Rapportage arbeidsmarkt zorgsector

In samenwerking met het NZi en de OSA (Organisatie voor Strategisch
Arbeidsmarktonderzoek) geeft het NIVEL jaarlijks een rapportages uit over de
arbeidsmarkt in de zorgsector. In 1996 is, net als in 1995, het aantal vacatu-
res iets gegroeid en de - voor deze sector relevante - werkloosheid iets
gedaald. Het arbeidsaanbod is echter onverminderd groot, zodat de perso-
neelsvoorziening voorlopig nog geen gevaar loopt. De meeste ‘nieuwe’
werknemers gaan in deeltijd werken; het aantal full-time werkenden neemt
zelfs iets af. In de intramurale zorg en de thuiszorg zijn in 1995 ongeveer
3.000 Melkert-banen gerealiseerd; 2.000 banen zijn wel toegewezen, maar
nog niet ingevuld.

Het ziekteverzuim is in 1995 weer gestegen tot het niveau van 1993. Het
aantal mensen in opleiding voor een medisch of paramedisch beroep (met
uitzondering van de fysiotherapie en de logopedie) neemt toe; bij de verple-
gende en verzorgende beroepen (en vooral in het inservice-onderwijs en het
leerlingwezen) neemt het aantal mensen in opleiding juist af.

Doktersassistenten in de huisartsenpraktijk

Aan een afzonderlijk onderzoek voor de rapportage over de arbeidsmarkt
hebben bijna 300 doktersassistenten meegedaan. Nederland telt ongeveer
8.200 doktersassistenten, van wie het grootste deel (57 procent) in een
solopraktijk werkt. In dergelijke praktijken werkt gemiddeld 1,4 assistent; in
gezondheidscentra zijn dat er gemiddeld 3,8, maar die zijn dan voor meer
dan één huisarts werkzaam. Doktersassistenten (vrijwel allen vrouwen) zijn
gemiddeld 34 jaar oud en negen jaar in het beroep werkzaam, waarvan zeven
in de huidige praktijk. Van alle assistenten is 80 procent gediplomeerd: 44
procent heeft een MDGO-diploma en 36 procent heeft een opleiding gevolgd
bij een particulier instituut. Bijna driekwart van de assistenten werkt part-time;
de gemiddelde werkweek bedraagt 29 uur. Slechts een minderheid wil korter
of juist langer werken. Zes procent wil binnen afzienbare tijd ophouden met
werken.
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2.9 INTERNATIONAAL VERGELIJKEND ONDERZOEK

Theoretisch interessant, is internationaal vergelijkend onderzoek ook praktisch
van bijzondere betekenis. Bij pogingen om de zorg kwalitatief beter, efficienter
en ook goedkoper te maken, kan Nederland immers profiteren van de
ervaringen in andere landen - zoals blijkt uit onderzoek naar de geneesmidde-
lenvoorziening in Duitsland en Engeland. Omgekeerd kunnen anderen ook
profiteren van wat hier gebeurt. Dat geldt in het bijzonder voor de landen in
Oost-Europa, waar de gezondheidszorg in korte tijd drastisch van aanzien is
veranderd. Bijna tien jaar geleden werd het NIVEL Collaborating Centre van
de WHO. Sindsdien heeft het internationaal vergelijkend onderzoek een
belangrijke impuls gekregen.

Grensoverschrijdende zorg

Met de eenwording van Europa vervagen de landsgrenzen. Ook in de
gezondheidszorg oriénteren zorgaanbieders en verzekeraars zich op de
mogelijkheden die de open grenzen hun bieden. Vooral in de Euregio's -
internationale bestuurlijke samenwerkingsverbanden - wordt gewerkt aan het
totstandbrengen van grensoverschrijdende samenwerking. Wat Nederland
betreft mogen dergelijke activiteiten de bestaande infrastructuur van de zorg,
zoals de poortwachtersfunctie van de huisarts, niet verstoren. Toch heeft de
minister van VWS toegezegd een experiment op het gebied van grensover-
schrijdende zorg te willen steunen.

In het rapport 'Grensoverschrijdende zorg’ wordt de relevante wet- en
regelgeving beschreven. Ook wordt een beeld geschetst van de stand van
zaken in de zeven Euregio's op Nederlands grondgebied, van Scheldemond
in de provincie Zeeland tot Eems-Dollard in Groningen. Een paar voorbeel-
den. In Zeeuws-Vlaanderen bezoeken ieder jaar zo'n 1500 patiénten zieken-
huizen in Gent en Brugge voor specialistische hulp die in Nederland niet of
onvoldoende wordt geboden. In het zuiden van Limburg trekken dagelijks
negenduizend Belgen en negenhonderd Nederlanders voor hun werk de
grens over. Zij zelf komen onder voorwaarden in aanmerking voor medische
hulp in het werkland, maar hun gezinsleden niet. In Belgi¢ en Duitsland
bestaat veel belangstelling voor zorg in Zuid-Limburg, met name in het
Academisch Ziekenhuis Maastricht en het Revalidatiecentrum Hoensbroek.
Het Nijmeegse Radboudziekenhuis, tenslotte, biedt een groeiende stroom
Duitse patiénten specialistische topzorg, zoals open hartchirurgie en radiothe-
rapie.

Op grond van de bestudeerde literatuur en vraaggesprekken met zorgverze-
keraars worden twee onderwerpen voorgesteld voor een experiment om
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grensoverschrijdende zorg eenvoudiger te maken. Nu al kunnen patiénten
voor medische zorg in het buitenland terecht, voor zover dat medisch noodza-
kelijk is en de zorg in eigen land niet of niet binnen een redelijke termijn kan
worden verstrekt. In het kader van een experiment kan die regel worden
verruimd. Als alternatief zou ook geregeld kunnen worden dat niet alleen
grensarbeiders zelf, maar ook hun gezinnen in het buurland bij de dokter
terecht kunnen. De eerste mogelijkheid verdient de voorkeur, omdat deze het
best aansluit bij de voorwaarden van de minister en van de Ziekenfondsraad,
de beginselen van behoorlijk bestuur en wetenschappelijke criteria. Het
experiment zou bij voorkeur moeten plaatsvinden in de Euregio Maas-Rijn. In
dat gebied - met Maastricht, Aken en Luik als stedelijke centra - bestaan al
intensieve en zelfs geformaliseerde relaties tussen zorgverzekeraars aan
weerszijden van de grens, zodat wederzijds gebruik van voorzieningen in
onderling overleg kan worden gerealiseerd.

Budgettering van huisartsen voor kosten van geneesmiddelen

In Nederland zijn de kosten van geneesmiddelen tussen 1991 en 1995
gestegen van 4.390 tot 5.431 miljoen gulden. Ruim 80 procent van de
recepten wordt uitgeschreven door een huisarts. Vandaar de voorstellen om
de kosten van de geneesmiddelen via de huisarts te beheersen. Dat gebeurt
in andere Europese landen ook. In Engeland bijvoorbeeld is ‘fundholding’ - de
huisarts krijgt een budget voor bepaalde vormen van zorg - een instrument
om marktwerking en doelmatigheid te bevorderen. Het systeem kost aan
extra overhead echter meer dan het aan besparingen oplevert. Weliswaar
schrijven ‘fundholders’ minder en vooral goedkopere middelen voor, maar dit
effect lijkt na een paar jaar weg te ebben. In Duitsland bestaat sinds 1993
een macrobudget voor geneesmiddelen, waarvoor huisartsen en specialisten
samen verantwoordelijk zijn. In 1993 daalden de kosten van geneesmiddelen
met bijna 19 procent en ook in 1994 bleef men binnen het vastgestelde
budget. In 1995 was wél sprake van overschrijdingen. Dat komt vooral
doordat de artsen te laat informatie krijgen over hun voorschrijffgedrag. Men is
het ook niet eens over de manier waarop artsen de tekorten moeten terugbe-
talen. De ervaringen in beide landen leren dat budgetbeheer alleen onder
voorwaarden mogelijk is. Zo moet - onder meer - het systeem administratief
eenvoudig zijn en moet gezorgd worden voor tussentijdse monitoring. Als de
condities niet aanwezig zijn - en dat zijn ze in Nederland niet - dan kan beter
afzien van het voornemen om dergelijke budgetten te introduceren.

Registratie in de huisartsenpraktijk

In de meeste Europese landen bestaat, net als bij ons, een netwerk van
huisartsen-peilstations, waarmee gegevens worden verzameld over ziekten of
gebeurtenissen (bijvoorbeeld: het aanvragen van een aidstest) in de praktijk.
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Dergelijke gegevens winnen aan waarde als duidelijk is op welke populatie ze
precies betrekking hebben. In Nederland is dat duidelijk: omdat patiénten op
naam bij de huisarts staan ingeschreven, is de praktijkpopulatie vrij nauwkeu-
rig bekend. In andere landen is dat niet het geval. Met subsidie van de
Europese Unie (BIOMED) heeft een werkgroep van onderzoekers uit Belgié,
Nederland, Frankrijk, Duitsland en het Verenigd Koninkrijk zich over dit
probleem gebogen. Het resultaat is een lijvig rapport waarin de situatie in de
viif landen is beschreven en ook wordt aangegeven hoe de verzamelde
gegevens onderling vergelijkbaar ziin te maken. Nederland was in deze
werkgroep vertegenwoordigd door het NIVEL.

Het ‘European Influenza Surveillance Scheme’ is een voorbeeld van dit soort
internationaal onderzoek. Huisartsen in zeven landen leggen het voérkomen
van griep in hun praktijk vast en laten tevens onderzoeken welk virus voor de
ziekte verantwoordelijk is. De (geharmoniseerde) gegevens - afkomstig van
meer dan 1600 huisartsen en 80 laboratoria - worden onderling uitgewisseld,
ondermeer door middel van Internet. Zo wordt snel zichtbaar hoe een
griepepidemie zich over Europa verspreidt en kunnen tijdig maatregelen
worden genomen.

Hulp buiten kantooruren

Overal in Europa groeit de vraag naar hulp buiten kantooruren. Tegelijkertijd
staat de noodzaak van (althans een deel van) die vraag ter discussie. Veel
landen hebben behoefte aan een nieuwe organisatiestructuur, waarin eerste-
en tweedelijn méér dan voorheen zijn geintegreerd.

Eind 1996 zijn vertegenwoordigers van zestien landen het eens geworden
over een door het NIVEL voorgestelde ‘European study on use and supply of
out-of-hours health care’, kortweg ‘Emoca’. De studie, die ruim twee jaar zal
duren en voor de helft door de Europese Unie wordt gefinancierd, kent drie
onderdelen. Eerst wordt in alle zestien landen onderzoek gedaan naar de
organisatie en financiering van de zorg buiten kantooruren, zowel in de
eerste- als in de tweedelijn. Dit wordt vervolgens aangevuld met onderzoek
(in viff landen) naar de vraag naar, en het aanbod aan dergelijke zorg. Voor
die twee laatste onderdelen wordt gedacht aan vragenlijsten en interviews
onder patiénten, respectievelijk contactregistratie bij hulpverleners.

Gezondheidszorg in Oost-Europa

Sinds de val van de Berlijnse muur is de gezondheidszorg in de Oost-Europe-
se landen van aanzien veranderd. Afgelopen is dat proces nog lang niet. In
het voorjaar van 1997 verschijnt bij de Engelse uitgeverij Avebury een door
het NIVEL vervaardigd overzicht van veranderingen in het systeem van
gezondheidszorg in Tsjechi¢, de voormalige DDR, Hongarije, Polen en
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Slowakije. Met uitzondering van Polen wordt in deze landen wordt het
vooroorlogse ‘Bismarck-systeem’, het systeem van sociale verzekeringen dat
ook in West-Europa opgeld doet, in snel tempo in ere hersteld. Ook de
financiering verandert: was de gezondheidszorg tijdens het communistische
bewind strak gebudgetteerd, sinds 1989 worden de hulpverleners per verrich-
ting betaald - opnieuw met uitzondering van Polen. Een en ander heeft ertoe
geleid dat de kosten van bijvoorbeeld de Tsjechische gezondheidszorg in
twee jaar tijds met veertig procent zijn gestegen: er is immers geen grens
meer aan het te besteden budget. Sinds 1989 wordt in alle vijf landen de
eerstelijn versterkt, in het bijzonder de positie van de huisarts.

Door de ervaringen van de afgelopen decennia bestaat in de vijf landen veel
weerstand tegen een centraal, door de overheid geleid systeem van gezond-
heidszorg. In de publieke opinie staat gratis gezondheidszorg al snel gelijk
aan slechte zorg; veel artsen associéren staatsinvioed vooral met lage
salarissen en een gebrek aan professionele autonomie. In deze landen
gelden de West-Europese gezondheidszorgsystemen als het voorbeeld van
hoe het dan wél moet.

Adviezen aan Oost-Europa

Bij het omvormen van de gezondheidszorg hebben overheid en hulpverleners
in Oost-Europa veel behoefte aan advies uit ‘het westen’. Samen met andere
instituten in binnen- en buitenland is het NIVEL nauw betrokken bij de
advisering over onderwerpen als de financiering van de gezondheidszorg, het
opzetten van informatiesystemen (vooral in de huisartsenpraktijk), kwaliteits-
bewaking (praktijkvoering en standaardontwikkeling), organisatie van beroeps-
verenigingen en de arts-patiént communicatie. Daarbij gaat het vooral om
kennisoverdracht, maar ook worden gezamenlijke onderzoeksprojecten
ondernomen en onderzoekers geschoold. Een aantal programma’s wordt
gefinancierd binnen daartoe opgezette programma’s van de Europese Unie:
in de landen van de voormalige Sovjetunie is dat het programma TACIS, in
de andere landen het programma PHARE.

In Hongarije gaat de aandacht vooral uit naar kwaliteitsverbetering. In het
zuiden van het land werkt een groep van 80 huisartsen aan het ontwikkelen
en vervolgens implementeren van richtlijnen voor het handelen. Ook preventie
krijgt veel aandacht, vooral de secondaire preventie bij chronische aandoenin-
gen. Anders dan vroeger - toen ‘Boedapest’ het beleid dicteerde - spelen
huisartsen en verpleegkundigen steeds vaker een rol bij het opzetten van
plaatselijke initiatieven.

De regering van Slowakije wil de instroom van patiénten in de tweedelijn
verkleinen en de kwaliteit van de eerstelijn verbeteren door training van
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artsen en verpleegkundigen. Sinds januari 1997 is het NIVEL bij dit project
betrokken.

In Roemenié is in 1996 begonnen met de voorbereidingen van een morbidi-
teitsstudie in vier grote steden. Daarbij wordt nauw samengewerkt met de
landelijke beroepsvereniging van huisartsen.

In Wit-Rusland is het NIVEL betrokken geweest bij de advisering bij en
evaluatie van de vestiging van een gezondheidscentrum in Krupitsa - een
project waartoe destijds het initiatief werd genomen door de gemeente
Markelo. In het centrum werkt een in Nederland opgeleide huisarts; daarnaast
biedt het onderdak aan een apotheek en een tandartsenpraktijk.

In nauwe samenwerking met organisaties in Finland wordt een vergelijkbaar
project opgezet in Karelig, in de Russische Federatie. Ook zijn contacten
gelegd met betrokkenen in St. Petersburg en Moskou.

In het kader van een project in Odessa in Oekraine - opgezet in samenwer-
king met de Hogeschool Amsterdam - worden op viff locaties in de stad en
ruime omgeving huisartsen getraind in het typische eerstelijnswerk. Een reeds
ontworpen eenvoudige contactregistratie is de eerste stap in de richting van
een structuur voor praktijkinformatie en -onderzoek.

2.10 OVERIG ONDERZOEK

Opvoedingsondersteuning in zicht

In de binnenstad van Den Bosch staat de Opvoedingswinkel. Tijdens kantoor-
uren kunnen klanten er binnenlopen voor gratis informatie en advies. Een
medewerker wijst hen de weg in het ruime aanbod aan folders, videobanden
en ander voorlichtingsmateriaal. Zo nodig kan men een afspraak maken voor
een gesprek met een pedagogisch adviseur. De winkel, opgericht in maart
1995, is een initiatief van het Steunpunt Opvoeding, een samenwerkingsver-
band van negen instellingen. Op verzoek van het Steunpunt heeft het NIVEL
de eerste tien maanden van het bestaan geévalueerd.

Kinderen tot en met zes jaar vormen de doelgroep van de Opvoedingswinkel.
In 1995 werd de winkel dan ook vooral bezocht of gebeld door ouders van
kinderen van deze leeftijd, al werden er ook veel vragen gesteld over oudere
kinderen. Naast ouders hebben veel leerkrachten, peuterleidsters en anderen
die beroepsmatig met kinderen te maken hebben, de weg naar de winkel te
vinden. Ongeveer een kwart van de vragen heeft te maken met de emotione-
le ontwikkeling van het kind, dat bijvoorbeeld druk en overactief is, koppig en
dwars of juist bang en schrikachtig. Ook worden veel vragen voorgelegd over
eten, slapen en andere aspecten van de lichamelijke ontwikkeling van het
kind en over de relatie tussen ouder en kind.
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De meeste klanten worden geholpen met een folder of mondelinge informatie
van de medewerker. Meer dan honderd mensen bezochten in 1995 het
spreekuur voor een uitgebreid pedagogisch advies, voor het overgrote deel
ouders. Dat zijn aanzienlijk meer mensen dan bij de oprichting van de winkel
werd verwacht. De meeste spreekuurbezoekers hebben aan één gesprek
voldoende. Ruim een kwart wordt voor verdere hulp doorverwezen naar een
andere instelling.

Driekwart van de bezoekers zegt veel te hebben aan de informatie en
adviezen van de Opvoedingswinkel. Ongeveer de helft zou de winkel zeker
aanbevelen aan mensen met vergelijkbare problemen. Voor veel mensen is
de gunstige ligging een belangrik pluspunt. Wel vindt een kwart van de
klanten dat zij te weinig privacy hebben. Ook zou men graag zien dat de
winkel wat vaker geopend was. Ongeveer de helft van de bezoekers zegt
door berichten in de pers op de winkel attent te zijn gemaakt. Toch meent
een flink deel dat de publiciteit nog kan worden verbeterd.-

Wachtlijsten

Met de regelmaat van de klok duikt in de pers de discussie op over wachtlijs-
ten in de zorg - en over manieren om die lijsten kleiner te maken, dan wel te
omzeilen. Ten behoeve van de Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV)
heeft het NIVEL een literatuurstudie verricht naar het verschijnsel wachtlijst.
Wachtlijsten - zo is de conclusie - zeggen weinig over de vraag naar zorg.
Dat komt doordat instellingen verschillende manieren gebruiken om een
wachtlijst te registreren, maar ook doordat wachtlijsten ‘vervuild’ zijn of
doordat criteria voor plaatsing op een wachtlijst worden aangepast aan de
capaciteit van het zorgaanbod. Ziekte-specifieke wachtlijsten zijn zelden
voorhanden. Wel wordt duidelijk dat in de klinische sector vooral de snijdende
specialismen lange wachtlijsten hebben, vaak voor één of twee behandelin-
gen. Het is niet eenvoudig om wachtlijsten terug te dringen, ook niet door het
vrijmaken van extra geld. In Zweden en Australié zijn veelbelovende initiatie-
ven ondernomen om er iets aan te doen, maar het succes op lange termijn is
nog niet onderzocht.
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3. BIBLIOTHEEK EN DOCUMENTATIE

De afdeling Bibliotheek en Documentatie kende naast haar structurele
dienstverlenende activiteiten een grote verscheidenheid in haar produktie: twee
bibliografieén in het kader van het NWO-project Literatuurbestand Kwaliteit van
de Zorg; de verdere uitbouw van het Documentatiecentrum Statistische Data
Gezondheidszorgsystemen, van het literatuurbestand Kwaliteit van Zorg
(inclusief de produktie van de jaardiskette) en van het literatuurbestand
Verpleging en Verzorging; het verschijnen van het jaarlijkse overzicht Registratie
Wetenschappelijk Onderzoek op diskette; de publikatie van de Thesaurus
Gezondheidszorg; het uitvoeren van twee literatuursearches ten behoeve van
reviewartikelen en de groei van de bibliotheekcollectie met 2824 titels.
Daarnaast zijn de catalogus en de literatuurbestanden overgezet op een
geavanceerdere versie van het bibliotheeksysteem en ondergebracht op het
netwerk van het NIVEL.

Documentatiecentrum Statistische Data Gezondheidszorgsystemen

De verdere uitbouw van het documentatiecentrum heeft zich vooral geconcen-
treerd op het verzamelen van statistische gegevens van de voormalige Oost-Blok
landen.

Literatuurbestand Kwaliteit van Zorg

Het literatuurbestand, ontwikkeld in samenwerking met het NcGv en deels
gefinancierd door NWO, bevat op dit moment ca. 9000 titels. Hiervan zijn ca.
6500 afkomstig uit de NIVEL-catalogus en ca 1300 uit de NcGv-catalogus. Het
literatuurbestand geeft de gebruiker directe toegang tot het gehele scala aan
kwaliteitsaspecten binnen de gezondheidszorg. Het literatuurbestand is ook
beschikbaar op diskette, met een jaarlijkse update. De financiering van het
project is ultimo 1996 afgelopen. Voor uitbreiding van dit bestand met de
literatuurgegevens betreffende kwaliteit van zorg uit de catalogi van het NZi, het
CBO (Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale Toetsing) en het BBI
(Bisschop Bekkers Instituut) is een éénmalige investeringssubsidie bij NWO
aangevraagd. Deze aanvraag is niet gehonoreerd. Financiering van de
uitbreiding uit eigen middelen van de participerende instituten wordt nu
onderzocht.

In het kader van de activiteiten voor het literatuurbestand zijn er afgelopen jaar
twee bibliografieen verschenen: ‘Implementatie van kwaliteitszorg in de
gezondheidszorg’ en ’Externe kwaliteitsbeoordeling en certificatie in de
zorgsector’; hierin wordt een overzicht gegeven van de Nederlandse en
buitenlandse literatuur over de periode 1990-1996.
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Literatuurbestand Verpleging en Verzorging

Het literatuurbestand is een samenwerkingsproduct van het NIVEL, het NZi en
het LCVV op het terrein van de verpleging en verzorging. Sinds het voorjaar van
1996 is het literatuurbestand operationeel. Het bevatte eind 1996 ca. 12.500
titels op het terrein van de verpleging en verzorging. Elke twee maanden worden
de nieuwe titels uit de catalogi van de participerende instituten aan het bestand
toegevoegd.

Registratie Wetenschappelijk Onderzoek (Eerstelijns)gezondheidszorg
Het overzicht 1996 voor de produktie van de diskette is in conceptvorm klaar. In
1996 zijn 297 nieuwe projecten verworven, waarvan 245 met de status lopend.

Thesaurus Gezondheidszorg

De Thesaurus Gezondheidszorg (TG) was een gezamenlijk produkt van de vier
nationale onderzoeksinstituten van de gezondheidszorg - NIVEL, NZi, NcGv en
TNO-PG. Aan de definitieve structurering van de TG heeft ook het LCVV
deelgenomen, zodat meer en specifiekere termen op het gebied van verpleging
en verzorging toegevoegd konden worden. Inmiddels hebben andere organisa-
ties belangstelling getoond voor participatie in de TG. Voor de uniforme
systematische ontsluiting van de gezondheidszorgliteratuur in Nederland is dit
een positieve ontwikkeling. Om het geheel beheersbaar te houden zullen het
NIVEL en het NZi in het vervolg de codrdinatie, de jaarlijkse update en de
. produktie van de TG op zich nemen, uiteraard in nauw overleg met de betrokken
organisaties.

Externe toegankelijkheid Bibliotheek en Documentatie

De catalogus en de literatuurbestanden zijn overgezet op een UNIX-versie van
het bibliotheeksysteem om de bestanden via het Internet aan derden te kunnen
aanbieden. In het kader van de "Databank Zorgvernieuwing" is dit inmiddels
gerealiseerd voor het NZi en het NcGv; medio 1997 zal de catalogus ook voor
anderen opengesteld worden.

Database Medical Technology Assessment (en/of andere thematische gebieden)
Samenwerking met mogelijke participanten wordt nog onderzocht. In het voorjaar
van 1997 zullen hiertoe een aantal bijeenkomsten georganiseerd worden.

Collectievorming

In verband met de missie-uitbreiding van het NIVEL is een inventarisatie
gemaakt van lacunes binnen de collectie. Dit heeft geresulteerd in de aanschaf
van een tiental nieuwe tijdschriften en aanschaf van boeken/rapporten binnen het
missie-uitbreidingsgebied. Uit efficiéntie-overwegingen wordt in de collectievor-
ming nauw samengewerkt met het NZi. Daarnaast zijn er formele afspraken
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gemaakt betreffende een wederzijdse snelle documentleverantie.
De bibliotheekcollectie is gegroeid met 2824 documenten en tijdschriftartikelen.

Reviewartikelen

Voor het vervaardigen van reviewartikelen door NIVEL-onderzoekers zijn door
de afdeling Documentatie literatuursearches uitgevoerd in Nederlandse en
buitenlandse databases. De searches hadden als onderwerp: acute medische
zorg in Europa en chronische benigne pijn.

Externe dienstverlening
Het afgelopen jaar is het aantal uitleningen met ruim 10% gestegen (3596).
Daarnaast zijn 175 literatuurlijsten over speciale onderwerpen gemaakt. Binnen
het Interbibliothecair Leenverkeer (IBL) zijn 597 aanvragen behandeld, een
toename van ruim 25%.
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4. OVERIGE ACTIVITEITEN

In 1996 hebben evenals in voorgaande jaren weer verschillende buitenlandse
bezoekers ons instituut bezocht:

- 4-17 februari mw. dr. Beata Tobiasz-Adamcyk, Dept. of Epidemiology and
Preventive Medicine, Jagiellonian University, Cracow, Polen

- in maart Catharina Broberg van Legitimerade Sjukgymnasters Riksforbund,
Zweden

- 22 tot 29 maart een groep Tsjechische beleids- en gezondheidsmedewer-
kers van het PHARE-Programma in Tsjechié

- in mei Neville Wright van het Queen’s Hospital Nottingham, UK
- 2 mei dr. Kirsten Einevik-Béckstrand van SPRI Stockholm/Zweden

- 2 mei prof.dr. Cugic, hoogleraar sociale geneeskunde aan de Universiteit
van Belgrado en voormalig minister van Volksgezondheid, Joegoslavié

- 8 mei 10 buitenlandse studenten via Univ. Eindhoven

- 13 mei dr. Robert Gorter, gasthoogleraar Department of General Practice
in St. Petersburg, Rusland

- 21 mei dr. Atilla Kovacs, Nyiregyhaza, Hongarije en dr. L. Gulacsi uit
Debrecen, Hongarije

- 23 mei Dr. Bengt Johansson van de Swedish Association of Local Authori-
ties/Home Care dept.

- 28 juni dr. C. Oana uit Bukarest, Roemenié
- 29 en 30 augustus mrs. Christine Thayer van CNEH (Centre National
d’Equippement Hospitalier), Parijs, prof.dr. Sunday Uner en dr. Turgay

Onalan, HIPS (Hacettepe Institute for Population Studies) University
Ankara, Turkije en prof. P.J. Lancry van CREDES, Parijs
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17 september dr. R. Gorter uit Berlijn en dr. J. Bovet y Benaber uit
Marbella, Spanje

24 september dr. J.M. Cohen van EISS, Parijs
10 oktober dr. V. Rousovitch uit Krupitsa, Belarus

11 oktober prof. Sosic uit Srpska, Servié
25 okt dr. L. Coster uit Constanta, Roemenié
7 nov dr. C. Gomez uit Costa Rica

19 en 20 november mrs. Barbara Starfield (USA)

Er zijn een aantal conferenties/symposia (mede) door het NIVEL georgani-
seerd, te weten:

Op 25 januari werd een Invitational Conference 'Beroepskrachtenvoorzie-
ning in de gezondheidszorg' georganiseerd in de Domus Medica te Utrecht

Op 12 april werd een bijeenkomst georganiseerd voor de partners van het
BIOMED-project EURO-Communication. Deelnemers kwamen uit Spanje,
Zwitserland, Duitsland, Engeland, Belgié¢ en Nederland

Op 3 juni werd een invitational conference georganiseerd ten behoeve van
het onderzoek 'Werken in de Gezinsverzorging’ in Utrecht

Op 13 oktober is ter voorbereiding van een Concerted Action (EC) een
Invitational Conference georganiseerd "Emergency out-of-hours care in
Europe (EMOCA)".

Verder heeft Joost Dekker op 16 september een werkbezoek gebracht aan
Dr. S.J. Linton van het Department of Occupational and Environmental
Medicine van het Orebro Medical Center in Orebro, Zweden.
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5. HET BESTUUR

Het NIVEL werkt in een tamelik gecompliceerd krachtenveld waarin het
ministerie van VWS, de financiers van zorg, de beroepsverenigingen, de
koepelorganisaties en de patiéntenverenigingen ieder hun rol spelen. Bij de
samenstelling van het bestuur is hiermee rekening gehouden. In het bestuur
hebben dan ook personen zitting uit kringen van het veld, het beleid (te weten
financiers en consumenten) en de wetenschap. Op deze manier wordt zowel
de onafhankelijkheid van het instituut gewaarborgd en blijft het NIVEL verbon-
den met zijn draagvlak: de instellingen ten behoeve waarvan het onderzoek

wordt gedaan.

Het algemeen bestuur van de Stichting NIVEL is in het verslagjaar vier maal
bijeen geweest. Het dagelijks bestuur kwam in 1996 eveneens vier keer
bijeen. Hieronder vindt u de samenstelling van het bestuur per 31 december

1996.

Samenstelling van het bestuur per 31 december 1996

Leden

Drs. R.W. Lubbers* Voorzitter

Mr. S.I.M. Bless* Secretaris
Vacature Penningmeester

Leden uit de kring van het veld
Voorgedragen door:
Dhr. B.R. Schudel, arts* Landelijke Huisartsen Vereniging
Dhr. N.F. de Pijper, arts Stichting Wetenschapsbevordering Verpleeghui-

zen
Vacature Landelijke Vereniging voor Thuiszorg
Dhr. R. van Hulst Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-
therapie

Leden uit de kring van het beleid
Voorgedragen door:

Vacature Zorgverzekeraars Nederland

Mw. Mr. P. Swenker* Zorgverzekeraars Nederland

Drs. G.J. Huis in 't Veld Consumentenbond

Drs. E.J. van Hoorn Nederlands Patiénten/Consumenten Federatie
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Leden uit de kring van de wetenschap
Voorgedragen door:
Dr. W.J.H.M. van den Bosch, arts*Nederlands Huisartsen Genootschap

Vacature Staf NIVEL
Prof.dr. C. Spreeuwenberg Staf NIVEL
Prof.dr. F. Sturmans Staf NIVEL

*) tevens lid van het Dagelijks Bestuur

Adviseurs

Dhr. J. Bultman, arts Ziekenfondsraad

Mw. Mr. P. Fontein Nationale Raad voor de Volksgezondheid

Mw. Ir. D.E. Aldershoff Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport

Dhr. J. Verhoeff, zenuwarts Inspectie voor de Gezondheidszorg

Drs. A.J. Lohmann VOG (Vereniging van ondernemingen in
de gepremieerde en gesubsidieerde sec-
tor) sectie AMW (Algemeen Maatschappe-
lijk Werk)

Mw. J.M.M. Bruijel-Hooijsma Nederlandse Organisatie van Verloskundi-
gen

Dhr. J. van der Velden, arts Ondernemingsraad NIVEL

Op 31 oktober overleed plotseling ons bestuurslid prof.dr. L.J. Menges. Zijn
overlijden wordt door direktie en staf als een groot verlies beschouwd.
Professor Menges warme belangstelling voor ons onderzoek werd als een
belangrijke steun ervaren.
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6. EXTERNE CONTACTEN (LIDMAATSCHAPPEN, COMMIS-
SIES, REDACTIES)

Prof.Dr. J.M. Bensing
Directeur

Decaan van de Faculteit Sociale Wetenschappen

van de Universiteit Utrecht (m.i.v. 01-01-'96);

Hoogleraar Klinische Psychologie en Gezondheids-

psychologie Universiteit Utrecht;

Gezondheidsraad;

Adviesraad voor Wetenschap- en Technologiebe-

leid (AWT);

Koninklijke Nederlandse Academie van Weten-

schappen (KNAW): Sociaal Wetenschappelijke

Raad,

Praeventiefonds ZON: vice-voorzitter programma-

commissie Zorg;

Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO): werk-

groep gezondheidszorgonderzoek;

Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk

Onderzoek (NWO): afdelingsbestuur gezondheids-

wetenschappen en hieruit voortvloeiend:

* voorzitter beoordelingscommissie psychologisch
gezondheidsonderzoek en psychiatrie

* vice-voorzitter beoordelingscommissie epidemio-
logie, huisartsgeneeskunde en gezondheidson-
derzoek;

Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk

Onderzoek (NWO): Programmacommissie 'Kwaliteit

van Zorg’;

Nederlandse organisatie voor Wetenschappelijk

Onderzoek (NWO): Voorbereidingscommissie Ou-

derdomsvraagstukken;

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG): Com-

missie Raamwerken;

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG): Com-

missie Arts-patiént Relatie;

Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG): Com-

missie Begeleiding van Carcinoompatiénten;

KWF: Wetenschappelijke Raad voor Sociaal Onco-

logisch Onderzoek;

Bestuur Onderzoekschool CaRe;
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Prof. Dr. J. v.d. Zee
Directeur

Dr. D.H. de Bakker

Bestuur Stichting Korrelatie;

American Academy Physician and Patient;

Editorial Board International Journal of Psychiatry in
Medicine;,

Redactie-adviesraad Handboek 'Sturen met Zorg-
producten’, Bohn - Stafleu - Van Loghum;
Maandblad Geestelijke Volksgezondheid (corres-
pondent).

Bijzondere Hoogleraar Rijksuniversiteit Limburg;
NWO, Gebied Medische Wetenschappen werkge-
meenschap gezondheidszorgonderzoek;

Directie Onderzoekschool CaRe

Commissie van Advies van de Gezondheidsstatis-
tiek;

Adviesraad Landelijik Centrum voor Verpleging en
Verzorging;

Commissie Onderzoek Landelijk Centrum voor
Verpleging en Verzorging;

RIVM, lid expertgroep VTV, thema 6: gevolgen van
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GEMIDDELDE FORMATIE

In figuur 1 wordt weergegeven de gemiddelde personeelsbezetting van het
NIVEL per kwartaal over de laatste 4 jaar. Ten opzichte van 1993, 1994 en
1995 is het wetenschappelijk personeel in 1996 +30% in omvang toegeno-
men. Het niet-wetenschappelijk personeel is echter ten opzichte van 1993
met 20% afgenomen, maar lijkt zich in 1996 te stabiliseren, er is zelfs sprake
van een kleine toename ten opzichte van vorig jaar.

Figuur 1: NIVEL-personeel in fte’s 1993-1996 (gem. per kwartaal)
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In tabel 1 wordt over dezelfde periode een overzicht van de formatie per
functie. Ook hier is duidelijk de toename van het wetenschappelijk personeel
en de afname van het niet-wetenschappelik personeel over de laatste 4 jaar
zichtbaar.
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Tabel 1: Overzicht formatie per functie

1993 1994 1995 1996
Wetenschappelijk personeel (in fte's)
Instituuts-management” 4.00 3.92 3.94 4.00
Senior-onderzoekers 16.87 18.85 22.11 27.23
(projectleiders, onderzoekers met meer
dan 6 ancienn. jr.)
Junior-onderzoekers/AlO’s 16.37 1435 13.34 16.01
Assistent-onderzoekers/student-ass./
TEGGERS 8.90 7.36 8.17 1297
Sub-totaal wetenschappelijk personeel 4515 4448 4756 60.21
Niet wetenschappelijk personeel (in fte's)
Instituuts-management 1.00 1.00 1.00 1.00
Management-ondersteuning (dir.-secr.+ PR) 4.85 4.81 4.77 4.91
Onderzoeks-ondersteuning (res-ass., bibl. 18.98 17.68 14.08 14.85
proj.secr., registr.)
Informatici 1.95 1.42 1.00 1.00
Algemene Dienst 7.69 7.18 6.60 6.92
Sub-totaal niet wetenschap. personeel 3447 3209 27.44 2868
Wetenschap. + niet wetenschap. personeel 79.62 76.57  75.00 88.89
Wetenschap. personeel in % van totaal 56.7% 58.1% 63.4% 67.7%

*) gedeeltelijk t.b.v. universiteitsactiviteiten (hoogleraar/bijzonder hoogleraar), te weten 1993:

0,69; 1994: 1,00; 1995: 1,00, 1996: 1,17
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In figuur 2 wordt een beeld geschetst van de salaris-opbouw met betrekking
tot de gemiddelde personeelsbezetting in 1996.

Figuur 2: Gemiddelde formatie naar salarisniveau 1992-1996 (in procen-
ten)
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ZIEKTEVERZUIM

Uit de cijfers in tabel 2 blijkt, dat het NIVEL in 1996 een duidelijk lager
ziekteverzuim heeft dan de landelijke cijfers voor deze branche (adm. organi-
saties). Dat dit niet eenmalig is blijkt met name uit de cijfers van de afgelopen
3 jaar.

Tabel 2: Ziekteverzuim (excl. zwangerschapsverlof)

Referentie NIVEL
Landelijk verzuim 1

1992 4.4 3 3.9
1993 5.3 2 55
1994 4.2 2 27
1995 4.9 2 2.4
1996 4.2 2 2.3

1) Tot 1995 CBS-cijfers, daarna gegevens NIA
2) Na aftrek van 1% zwangerschapsverlof (schatting)
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OMZET

In onderstaand figuur 3 is de omzet van het NIVEL over de afgelopen 5 jaar
weergegeven. Duidelijk is de toename van de omzet in met name de laatste 2
jaar. Ten opzichte van 1992 is deze zelfs met ruim 30% toegenomen. Daar
staat tegenover, dat het aandeel van de basissubsidie flink is afgenomen. In
1992 was dat nog 45% van de totale omzet, in 1996 is dit gedaald tot 35%.

Figuur 4:
Omzet NIVEL 1992-1996
559 529 %@
1992 (f 9.402.133,-) 1993 (f 10.637.305,-) 1994 (f 10.878.343,-)

64%@ 65%

1995 (f 12.144.028,-) 1996 (f 12.668.635,)

basissubsidie [ projectgelden
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9. OVERZICHT AANVRAGEN VAN GEGEVENS UIT DE REGI-
STRATIES IN HET JAAR 1996

Aanvrager

doel

gevraagde gegevens

Nederlandse Vereniging
van Lactatiekundigen

Ministerie van VWS

Technische Werkwinkel
Gezondheidszorg

Instituut voor Medische
Statistiek

Regionale Instelling voor
Ambulante Geestelijke
Gezondheidszorg in Dor-
drecht en omstreken

Rijksuniversiteit Groningen,
Vakgroep Huisartsgenees-
kunde

SIGRA, samenwerkende
instellingen gezondheids-
zorg regio Amsterdam

Stichting Voorkoming van
Kindermishandeling

Nederlands Huisartsen
Genootschap

NIVEL

Erasmus Universiteit Rot-
terdam

onderzoek naar adviezen rond-
om borstvoeding en bekend-
heid geven aan het beroep
lactatiekundige

kostenonderzoek huisartsen

bekendheid geven aan de
werkwinkel

morbiditeit en eventuele (far-
maco)therapie

onderzoek naar de mening van
huisartsen m.b.t. verschillende
aspecten van psychotherapeu-
tische mogelijkheden gerela-
teerd aan leeftijd

onderzoek naar de wijze waar-
op huisartsen hun weten-
schappelijke informatie verkrij-
gen ten behoeve van pati-
entenzorg en onderzoek

verspreiding "Gehandicapten
Zorgkrant"
verspreiding van folders

jaarlijkse mailing

onderzoek doeimatigheid
waarneemregeling van huisart-
sen in Rotterdam

onderzoek naar samenwerking

tussen huisarts en specialist bij
kankerpatiénten

111

adressen van verloskundi-
gen

adressen van huisartsen
adressen van alle beroeps-
groepen - afgezien van de

aanvraag

aantallen huisartsen per
E.E.G. en per provincie

adressen van huisartsen

adressen van huisartsen

adressen van fysiothera-
pie-praktijken in de Ge-
zondheidsregio Amsterdam

adressen van huisartsen -
afgezien van de aanvraag

adressen van huisartsen

adressen huisartsen in
Rotterdam

adressen van 600 huisart-
sen



Aanvrager

doel

gevraagde gegevens

Provincie Zuid Holland

Instituut voor Extramuraal
Geneeskundig Onderzoek

Centraal Bureau voor de
Statistiek (CBS)

NIVEL en CBO

NIVEL

NIVEL

NIVEL

Verwey-Jonker instituut

NIVEL

NIVEL

Erasmus Universiteit Rot-
terdam

NIVEL

Rijksuniversiteit Groningen

statistische informatie

afstudeeronderzoek naar de
mening van huisartsen over de
communicatie met chiropracto-
ren

jaarlijkse enquéte voor verlos-
kundigenpraktijken en fysiothe-
rapie-praktijken

mailing voor het symposium
ter afsluiting van het project
Verloskundige Samenwer-
kingsverbanden

onderzoek "Fysiotherapie en
de toekomst"

onderzoek "Evaluatie,coérdina-
tie van centra voor chronisch
zieken"

onderzoek: regionale afstem-
ming AMW-RIAGG

onderzoek mensen met " type
11" diabetes

onderzoek: het effect van er-
gotherapie bij CVA-patiénten
met apraxie

onderzoek: rechtstreekse toe-
gankelijkheid en case-mix van
specialisten

Europese inventarisatie zorg-
verleningsmogelijkheden

onderzoek evaluatie beperken-
de maatregelen in fysiothera-

pie-praktijken

onderzoek gebruik zwaailicht
in grote steden bij spoedvisites
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aantal huisartsen per regio
in Zuid Holland vanaf 1988
t/m 1996

adressen van huisartsen

adressen van genoemde

praktijken

adressen van verloskundi-
gen

adressen van fysiothera-
peuten

adressen van huisartsen

adressen van huisartsen

adressen van huisartsen

adressen van ergothera-
peuten

adressen van huisartsen

adressen van huisartsen

adressen van fysiothera-
pie-praktijken

adressen van huisartsen



Aanvrager

doel

gevraagde gegevens

Landelijk Contactorgaan
Begeleiding Borstkanker-
patiénten

Z A O Zorgverzekeringen

Katholieke Universiteit
Nijmegen

NIVEL

informatie aan huisartsen

contracteren van praktijkhou-
dende verloskundigen

onderzoek naar antibiotica in
de (spoed)tas van de huisarts

vervolgonderzoek Burn-out
huisartsen
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adressen van huisartsen

adressen van verloskundi-
gen

adressen van huisartsen
die niet apotheekhoudend

zijn

adressen van huisartsen.












